
チェルノブイリ事故から

私たちが学んだこと

はじめに

編集委員会

原子力開発に当たっては安全が最重要な条件であること

はいうまでもない。しかし真剣な安全追求の努力にも関わ

らず万一事故が起こってしま った場合には，技術開発者は

その内容からできる限りの教訓をくみ取ってその後に生か

す姿勢が肝嬰である。チェルノブイリ事故は原子力技術開

発史の中でも特異的に大きな災害をもたらした。それゆ

え， この事故について今の時点で本特集を企画するにあ

たっても，我々が学んだ教訓を改めて整理し今後の技術開

発につなげることに大きな意義がある。このような考えか

ら編集委員会では，本特集の最初の部分でまずは「事故か

ら学んだ教訓IJについて 3つの部会からの見解を紹介する

こととし，その後に事故そのものの原因分析やその結果，

影響などについての解説を配することとした。ぜひこの教

訓をご一読の上，後半部分にお進みいただいて，より具体

的な内容をお読みいただければわかりやすく有志義であろ

うと考える

なお3つの部会の見解の中には一部重複した記述もある

が，それぞれ専門を異にする執筆者が独自の立場からまと

められた見解であるのであえτそのままの形で記載するこ

ととしたことをお断りする。

特集を始めるにあたって，日本で発電に供されている軽

水炉とチェルノブイリ RBMK型炉との設計上の基本的な

相異を以下に妥約して述べる。

(1) 冷却材ボイド反応度係数

軽水炉は熱LI:lt'l:.子炉て、ある故に，減速材である水が減少

すれば，反応は減少する，すなわち負の冷却材ボイド反応

度係数を有している。一方. RBMK炉では，冷却l材であ

る水が減少した場合には.J]<による中性子吸収の減少も相

まって，黒鉛減速材の存在ゆえに反応が促進され，結果と

して冷却材ボイド反応度係数が正という特性を示す。

(2) 格納容器

軽水炉では，冷却材喪失事故に伴う(古典的には反応度

事故の結果を考慮)水蒸気の放出・水ジルコニウム反応によ

る熱などを考慮して，これらの保有するエネルギーに耐え

つつ放射性物質を絡納する堅牢な絡納容器が存在する O

RBMK炉の格納谷器は炉外配管の破断を考慮した部分的
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なもので，原子炉施設の炉心部分を囲続する堅牢な格納容

器は存在しなかった。

(3) 制御棒効果

軽水炉と異なってRBMK炉の制御棒の先端には黒鉛が

付いているので，炉内挿入の初期に中性子を吸収する水が

減速材である黒鉛に置換され，出力分布などの条件によ っ

ては，いわゆるポジティブスクラムとして正の反応度が添

加される。

(4) インターロック

RBMK炉では，正のボイド係数に対する対策は，イン

ターロ yクよりも運転規則に多くを依存していた。軽水炉

では，安全確保にあたっては，できるだけ悶有の物理的性

質を利用し，さらに，各種のインターロックによって異常

事態の発生に至る事態やその進展を防止するとの設計思想

を取っている。

1.核特性について得た教訓

炉物理部会

チェルノブイリ事故は今後あってはならない事故であ

り.日本(あるいは旧ソ連以外)の原子炉は「大出力チャン

ネル型原子炉(RBMK)Jとは異なるので心配ないという立

場ではなく，どのような炉物理的特性によりこのような事

故に至ったのか，またこの種の事故を防ぐには炉物理的に

どのようなことが望まれるかについて考察したい。

まず，この事故の主要原因の lつは部分的な制御棒挿入

による正の反応度添加，すなわちポジティブスクラムであ

る。炉物理特性の重嬰なパラメータの lっとして，制御棒

反応度価値がある。これには制御棒を完全引き抜き状態か

ら完全挿入状態(あるいはその逆)にした場合に加わる反応

度である積分反応度と，制御棒の位置に依存した反応度を

示す微分反応度とがある。微分反応度は制御棒が時々刻々

と動く場合に添加される反応度変化を知る上で重要なノマラ

メータである。RBMK炉では制御棒の先端に黒鉛ディス

プレーサが付いており，水が黒鉛に置換されるため，その

場所では水による中性子吸収がなくなるので，局所的には

正の反応度が加わるものである。RBMK炉のような複雑

な制御棒構造に対しては，微分反応度についても十分検討

し，必要であればより詳細なモデルによる解析，あるいは

実際の制御棒をモックアップした臨界実験を行うべきであ

る。基本的には正の反応度が入りうるような制御棒の設計

は不適切である。



制御棒があると中性子吸収があるから負の反応度が加わ

るという一般的概念、はあるが，たとえば反射体の付いてい

ない炉心の周辺に制御棒を配置すると，命1)御様を入れてい

る容器の中性子反射効果により正の反応度が加わる場合の

あることも知られている。したがって，炉物理的にその反

応度が何に基ついているのかを注意深く検討する必要があ

ることを事故から学んだ。

以上，制御棒反応度について述べたが，同様に重要なの

はこのような制御棒の特性が過渡特性および事故特性にど

のように影響を与えるかを評価すべきであるということで

ある。特に， RBMK炉では減速材である黒鉛の存在に

よって冷却材ボイ ド反応度が正になっており，そのような

場合の過渡解析は非常に重要となる。ボイド反応度が正と

なる原子炉は直ちに危険であるというのは行き過ぎた考え

であるが，正のボイ ド反応度を持つ炉心についてはその核

特性，過渡特性，事故時の特性を詳細に検討し，炉の安全性

を十分評価しなければならなL、。

また，運転モードや出力特性により炉の制御が不安定，

困難となることが無いか， きめ細かく評価するべきであ

る。

以上まとめると，チェルノブイリのような事故を二度と

起こさないためには，炉物理的に基本的な次のことを守ら

ねばならない。

1. 新しい設計に対してはその炉物理的特性を詳細に検

討し，必要であれば臨界実験によりデータを取り特性

を把握すること。もっとも， RBMK炉の設計に先

立って臨界実験は当然行われたであろうが不完全で

あったと思われる。

2 安全性に関連する炉物理的パラメータの変化するす

べての領域にわたって過渡解析によりその影響を評価

すること。

3 反応度係数が正になる場合がある原子炉に対して

は，特に注意してその影響を詳細に検討すること。

4 ポジティブスクラムについてはその重要性が認識さ

れていたにもかかわらず対策が講じられなかったとい

う。なぜそうであったのかについては犠々な要因が考

えられる。しかし，これが事故の重要な引き金になっ

たことを考えると見過ごすことはできない。重要性の

認識のレベルが不十分であったのか，あるいはこれが

改良に活かされない他の要因があったものと推定でき

る。そこには炉物理分野に限らない普遍的な教訓が潜

んでいると恩われる。

以上の点は基本的なことであり，事故から15年経った今

でも原子炉の設計・運転にあたっては基本に戻り，炉物理

的な観点から原子炉の安全性を十分に検討することが必要

であると強く感じる。

(工藤和彦，竹田敏一，中川正幸，山根義宏)
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n.我々は何を学んだのか

原子力発電部会

1.過ちゃ失敗を避けるための仕組みづくり

人類の知恵、と想像力には自ずと限界があるので，失敗や

過ちを起こさないために，人々は普段からいろいろと心が

けている。工学施設の設計と運用にあたっては， I施設の

挙動とありうるリスクをあらかじめ考えておく j，I未知の

領域に踏む込む場合には讐戒する」だけでなく， I他者を含

めて経験に学ぶj，I他者の批判を受け入れるj，I考えてい

ないことにも対応できる余裕をあらかじめもたせておく

Crobustness) jなどなどである。

こうした当たり前の事項が当たり前のこととして考えら

れておらず， I他者の批判を受け入れる」仕組みのない社会

体制のもとで独自の考え方による設計が進められた結果の

lつが，チェルノブイリ事故であるo 西側の社会では規制

当局による認可が困難と見られる原子炉(正のボイド係数

が適切に制御される手段を伴わないで原子炉運転領域の一

部に存在すること，部分格納容器であること，ポジティブ

スクラムを伴うゆっくりと作動する制御棒，など独特の特

徴を備えた設計)を設計建設運転できる環境は，国際社会

の批判から距離を置く壁の中ゆえに存在しえたのであろ

う。例えば，同様に正のボイド係数を有する Marviken

(スウェーデン)やGentilly-l(カナダ)は，蒸気過熱方式問

題から建設したものの運転前に断念1Lあるいは運転開始
早期に安定性問題を生じて最後は運転放棄に至っている

が，正のボイド係数を有する炉に関する国際的な批判も関

わりがあると言われている(なお，同じく重水を用いる「ふ

げん」ではMOX燃料の採用によりポイド係数を負にして

この問題を回避2))。 しかし，当時国際社会の中で旧ソ速

に， RBMK型炉をレビューして意見を出していたのはイ

ギリスに限られていたようである。それどころか，旧ソ連

園内においては，多数の専門家を交えて設計を批判的に検

討し安全に関する意志決定を行う仕組みがなく， RBMK 

炉の設計は圏内安全基準を満足しないにもかかわらず認可

されたと，後になって旧ソ連自身が報告している始末であ

る3)。

このように相互に意見を言い合い，改善のための示唆を

出し，教訓を分かち合う仕組みを整備する具体的方策は，

事業者側では世界原子力発電事業者協会 WANOの設立

0989年)， IAEAの下ではやや性格を異にするが国際安全

条約であった。WANOの下で，事業者は相互に交換訪

問，良好事例の交換， ピアレビュ ー等の活動を行ってい

るo 国際原子力安全条約は， 1991年にIAEAが提案し，我

が国は1995年に締結，翌年発効している。安全条約の下

に，各締約国は，各国における原子炉の安全確保体制等に

関し 3年ごとに報告書を提出し，条約国会合で加盟国相互



のレビューを受けるが， こうした活動を通じて旧ソ連，東

欧諸国の原子力発電所の安全性確保と向上が意図されてい

る。

このような過ちゃ失敗を避けるための仕組みつくりは，

国際間の枠組みだけでなく，原子力を運営する組織内部に

おける監査システムあるいは相互の間での活発な意見交換

システム会機能させることで確保すべきなど，以下の安全

文化ほかの項目にも関わる教訓|がここにある。

2.安全文化

チェルノブイリ事故の処理作業を指揮したレガソフ氏

(クルチャトフ原子力研究所副所長)の自殺と氏の残した回

想録叫は，衝撃的だった。回想録で氏は，原子力に関わる

人の責任感の欠如・規則遵守姿勢の欠如・専門家の軽視など

組織運営体制の欠陥と安全軽視の盗勢を描き， Iチェルノ

ブイリ事故は，何十年にもわたって我が国で行われてきた

社会と経済の運営におけるすべての誤りが達した終着駅」

と語り，社会体制とその反映としての原子力運営組織体制

の病根が明かされている。発電所では，事故の引き金と

なった試験の手順書も専門家の意見を聞くことなくその場

で易々と変更され，試験開始前に原子炉が置かれている極

めて危険な状態が認識されていないなど，慢心・響戒心の

不足・安全軽視という組織風土があった。

組織事故に分類される事故は，組織内の当事者には過ち

が認識されず，結果として個人の過誤による事故よりも重

篤な結果を招くことは，つとに指摘されるところである

(リーズン5)畑村町。この点に関して，謙虚な姿勢で経験

に学ぶ・独立した監査機構の設置・常に安全を優先する，な

どの原子力運営の組織と個人に必要とされる安全文化と安

全意識の電要性を示したのがINSAG-47)であり，原子力

運営組織ではこれに照らして現在を省みるシステムが運用

されているところである九個人の問題は，文化というよ

りも倫理の問題として，チャレンジャー事故以来盛んに論

議され9) 工学教育の場でも取り上げられてきている。

3.専門家の不在と備隊できる人の不在

組織安全文化に関する事項だがINSAG-4にて十分明示

的に示されているとは思えない事項に，専門家の不在と術

廠できる人の不在がある。よく知られているように，事故

の直接の原閃であるタービンの回転慣性による非常用電力

供給試験は，炉物理の専門家の事前了解を得ていなかった

だけでなく，試験開始前の初期条件のめまぐるしい変化に

も関わらず，炉物理の専門家は試験の場にいあわせなかっ

た。「原子炉なんてサモワールのようなものだ」叫という風

土の下で専門家の意見は軽視され，施設を管理する組織の

長に全体を術|撒できる能力あるいは少なくとも各分野の専

門家でチームを構成すべきとの意識が欠けていた。原子力

施設の運営に必要なのは，'i{t気機械だけではなく，炉物

理・放射線管理さらにはヒューマンファクターなど多数の
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disciplineであるところ，これら知識を幅広く体得するこ

となく施設の運営にあたる人は，自らの狭いdisciplineの

中で判断しがちである。個人の能力を高め同時に，組織構

成の中に多数のdisciplineを擁してその意見を尊重する仕

組みが必要である。

4.運転員の規則遵守のみに依拠しない安全確保

チェルノブイリ事故では設計の問題だけではなく多重の

規則違反があったとのINSAG-1の指摘は，その後，実は

そのうちいくつかは違反ではなく許容されていたと

INSAG-7で修正された。手順遵守すらおぼつかない組織

風土の下で安全確保の拠り所を手順遵守に委ねることに

は，電気機械系と人間系に関する重大な問題がある。

ECCS待機解除が容易に許容され，原子炉保護系待機解除

にも抵抗感がないなど，大きな自由度を運転員に与えたこ

とは問題である 11)。旧ソ連は RBMK炉の設計において，

機械による自動保護よりも人聞による操作の方に信頼性を

おく設計思想を取っていたωといわれている。正のボイド

係数に対する対策は，インターロ yクよりも運転規則に依

存していた。安全を重視せず， I規則を守らせ.るのには大

論争が必要だったり環境には最悪の設計思想であった。

電気機械系と人間系の一方に大きく寄りかからず，それぞ

れが安全保護システムを相互補完的にあるいは重複して有

することが大切という設計思想に関する教訓がここにあ

る。安全確保の拠り所を手順遵守に委ねながら，教育訓練

と讐戒心の不足で手順が守られないとどのような事態に至

るかは，当該事故以外の重大な事故でも認識するところで

ある。

5.前兆事象のレビュー

市1)御棒挿入に伴う反応、度投入効果が事故に果たした役割l

については異なる見解も出されているが， INSAG-7にお

いては，すでにLeningrad(1975)， Ignalia(1983)の2つの

原子炉で，この設計に起因する問題を生じ，設計および手

順書変更が検討されたが，徹底性を欠いていたと記してい

る。事故トラブルを徹底的に謁べ，これから学ぶ姿勢が大

切なことは， TMI前兆事象と言われるDavisBesseの給水

過渡事象についても同じであった。

6. リスクの評価と過酷事故に対する事故管理

ラスムッセン報告が公開されたのは1975年だが，その後

確率論的安全評価(PSA)を用いて原子炉施設の安全性を

定量的に把握すること(脆弱性があるとすればどこか・どこ

をどう改善したら安全性が高まるか・原子炉事故はどの程

度起こりにくいのかなどを把握すること)は，費用対便益

分析等を巡る報告批判の放に直ちには一般化しなかった。

TMI事故の後，TMI事故そのものはイベントとして解析

されていないまでも小破断LOCA・過渡変化・人的過誤の

重要性は的確にPSAにて示されていることから， PSA活



周の有用性に再び目が向けられた。旧ソ連で定量的なリス

ク評価の無かったことはレガソフ回想録にも記されてい

る。 RBMK型の格納容器は冷却材主配管の破断による蒸

気を閉じ込める部分格納系で，炉心部分も圧力管の破断相

当の蒸気を閉じ込める部分格納系でしか囲縫されていな

かった。おそらくは運転中の燃料交換という効率化のため

に局所最適の発想で、つくられ，反応、度事故発生の可能性を

工学的に排除した上での格納施設設計ではなかった。決定

論的評価が一部の専門家の主観的な判断によって形成され

る状況の下で， この評価のみに依拠した設計では，こうし

た脆弱性は見落とされる可能性がある。すでに米国では，

TMI事故の後に安全目標の策定にも関連し PSAの積極的

活用に向けて計画が進められてきたところであるが，チェ

ルノフイリ事故を経て定量的リスク分析と過酷事故対応の

動きが加速されたとみられる。個別の発電プラントについ

てPSAと格納容器の過酷事故時の耐性評価を実施し(Indi-

vidual Plant Examination)，あわせてこの過程を通じて

脆弱性を克服する手段を認知し設備/手順書を用意して設

計ベースを超えた事態に対処する事故管理(Accident

Management)方策を整備することは，米国を初め13) 日

欧でも80年代末から90年代を通じて取られた施策で， リス

ク低減に大いに寄与してきた14.15)。

7.事故に国墳のないこと

事故は西側社会ではスウェーデンの原子炉施設で初めて

検知された。仮にソ連ーより早期に事故情報が周辺国に通知

されていれば，例えば東欧での牛乳摂取に制限を課す緊急

時計画の早期発動もでき， リスク軽減に役立ったはずであ

る。さらに，事故をおこした原子力施設をもっ当該国以外

の国が事故で被った損失は誰が補填するべきかに関して，

国際的取り決めがないことも理解された。この経験から国

際的な仕組が， IAEAによる略称「原子炉事故通報条約」

(1986年発効)， I原子炉事故援助条約J(l987年発効)， I原

子力災害の補完的補償条約J(未発効)として整備されてき

ている。国際的な安全設計基準等の分野では， IAEAがシ

ビアアクシデントの扱いを設計等の安全基準文書で示し，

次世代炉設計において考慮すべき事項に入れるといった，

教訓を今後に活かすための活動が行われてきている 16)。

8.最後に

日本ではRBMK炉のような設計は認可されなかったで

あろうし，旧ソ連とは社会の仕組みにおいても，その中に

いる個人の安全に対するモチベーションにおいても，大き

な隔たりがあったといえるだろう。しかし，安全性確保の

努力に終着点はない。他山の石として学ぶべき所は学ぶ姿

勢を持ち，安全性向上に向かつて常に努力することは電要

である。

チェルノブイリ事故からの最も重要な教訓は，国家を含

めた組織における安全文化の問題であろう。安全文化に関
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する INSAG-4の抽象化された文書は， INSAG-7に示され

る実際的問題やレガソフ回想録に示される省察を通じて見

ることで一層理解されると思われる。チェルノブイルとい

えば， I設計の相違」と「安全文化」を教科書的に思い起こす

のではなく， 15周年を契機に具体的な事実に照らして教訓|

を考えることで，我々がここから他山の石として学ぶべき

ことが一層見えてくるものと思われる。

(尾本彰)
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皿得られた教訓と社会・組織研究への発展

ヒューマン・マシン・システム研究部会

1.はじめに

15年前に発生したチェルノブイリ事故は，旧ソ連最後の

書記長であるゴルパチョフ大統領にグラスノスチ(情報伝

達と公開)を決断させ，情報の公開と情報共有の重大さを

示すとともに，組織としての意思決定や管理など組織要因

の与える影響の大きさを全l丘界に響告した出来事であっ
た。当時，事故の主席調査官であるパレリ・レガソフ

CValeri Legasov)は， 1986年 9月， ウィーンのIAEAで開

催された国際会議の席上で，事故の原因は運転員のエラー

と規則違反であるといいきった。しかし， 2年後の1988年

4月，彼はアパートのバルコニーで自殺したが， Iチェルノ

ブイリ事故について，私は明確な結論を下した。それは，

何年もの間，打ち続いた我が国経済政策の貧困がこの事故



にどのように生かされているかの視点から検討した。

2.チェルノブイリ事故の背景要因

チェルノブイリ事故では，当初， 6あるいは7つの違反

がこのような惨事を引き起こしたとされたが，INSAG-7 

では見直され，そのうちいくつかは明確な違反ではなかっ

たことが明らかにされた九 運転員個人やチームレベルの

違反ではないにしても，結果的に大惨事に至った事故の背

景要因を「設備JI人(チーム)JI組織管理JI社会」の観点から

見つめることが必要であると考えた。第皿 1表に問題点

を操作上および運用上の問題点に分け，その背景要因を整

理したト6)。その結果，設備上の問題点も散見されるが，

多くは「人(チーム)Jやその上流に位置する「組織管理」の要

因に帰着することが再認識された。

(1) 反応度余裕が規定値を上回った

反応、度操作余裕(ORM)値を低下させた主因には，運転

員がその値の重要性を理解していなかったことが挙げられ

る。この背景には，教育不足，訓練用シミュレータが設置

されていないなど社会情勢に起因する欠陥が影響してい

る。JCO事故においても臨界教育の欠如が指摘され，共

通要因となっていることに改めて気が付く 。

を引き起こしたということである。」と自らの思いをテー

プレコーダーに託した。

次第に，技術的側面に影響を与える社会・組織研究(Soc.

10・technicalstudy)の重要性が認識されるようになり，事

故調査を中心的に進めた国際原子力機関(IAEA)は，

INSAG-4において組織における安全文化(セーフティ ーカ

ルチャー)の重要性を提唱し次のように定義した2)。

「…・安全に係わる諸問題に対して最優先で臨み，その重

要性に応じた注意や気配りを払うという組織や関係者個人

の態度や特性の集合体」。 また，英国HSEは1993年，さら

に具体的アクションに踏み込み， I組織の安全文化とは，

組織の健全性・安全性プログラムへの参画，および形式と

効率を決定する個人とグループの価値観，態度，能力，行動

バターンから生まれるものである。ポジティブな安全文化

を持つ組織は，相互信頼に基づいたコミュニケーション，

安全の重要性に関する共通した認識，予防対策の有効性を

確信することによって特徴つ句けられる」と定義している九

このような背景のもと， ヒューマン・マシン・システム部

会では，チェルノフイリ事故の背景をヒューマンフ ァク

ターの観点および社会技術的観点からこれまで得られた情

報を整理し，得られた教訓陪抽出した。また，それが今日

チェノレ/プイリ事故の問題点とそれに関連した4つの側面(設備，人，組織管理，社会)
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ポンティプスクラムに刻する対

応がとられていなかった

E組の手続きや発電所生体0)合
意なしに特殊世験を実Sをした

民験計画を下回る出力で実験を

強行した

第 ill-l;表

問題点

lE応帥絡が組定値を下回った
操
作
ょ
の
問
題
点

運
用
上
の
問
題
点



「教訓 1:安全性に関連する潜在的リスクに対する教育・

訓練の徹底」

また，計画とは異なる状況が発生したことによる運転員

の負担増， ヒューマンマシンインタフェース (HMI)の不

備も影轡している。この背後には，過度に人間への役割分

担を求める設計思想や技術的貧困が認められる。

「教訓I2 :人間への負担軽減や危険を察知させる観点か

らのHMI設計J

( 2 ) 試験計画を下回る出力で実験を強行した

試験計画とは異なる低出力状況に陥っても，実験を強行

した主因は，試験実行の命令を忠実に実行しようとした運

転員の態度が挙げられる。この背景には，低出力の継続を

禁ずる明確な規則がなかったこともあるが， しばしば変わ

る給電指令など状勢変化への対応の慣れ，上位の命令には

無条件で服従する風土などが挙げられる。 JCO事故にお

いても効率優先のためのステンレスバケツの使用を製造部

長が追認していたことなど共通要因と考えられる7)。ま

た，起こった事象のみならず，考えられる潜在的リスクを

常日頃から洗い出し，それに対する備えを怠らないことも

一歩進んだ安全管狸という観点から必要である。これが実

現されていれば，危険な手JI聞や状況を事前に察知し，規則

として禁止することも可能であったかもしれなL、
「教訓 3:安全確保の障害となるような指示・命令には従

わない風土醸成」

「教訓 4 潜在的リスクを閉じ込めるための規則・設備の

整備」

次に，運転員がその場で試験条件を変更できたことも大

きな問題である。ゼノン蓄積により，当初の試験条件が満

たされないにも係わらず，安全性評価が行われない状況で

試験が続行されたことである。 JCO事故においても沈殿

槽での撹伴を許可したことに対応すると考えられる。この

背後には，生産性優先のためには運転操作の変更許可や審

査などの管理がおざなりになるような風土が形成されてい

たことが考えられる。

「教訓 5:生産性圧力に屈しない許可・承認を必要とする

強固な管理システム」

また，チェルノブイリ原子力発電所は運転成績が優秀な

プラントであり，試験を担当した電気技術者を始め運転員

など職員のインセンティブが高く目的遂行指向が強かっ

た。これにより，危険に対する感覚が低下したことが試験

の強行につながったと考えられる。

「教訓I6 :安全意識が欠如した状態での職務遂行意識の

高さはむしろ危険であることを理解させる教

育」

(3 ) ポジティ ブスクラムに対する対応がとられていな

かった

ポジティブスクラムについては，その前兆の事象が2ヶ

所で発生しているにも係わらず，何の対策も取られていな

い。この背景には，組織あるいは国家として不都合なこと
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は隠蔽するという体質が感じられ，当局も不具合箇所を改

善させるという有効な規制を実施していなかったことが挙

げられる。これらには，原子力では事故が起こらないと規

制当局や政府が宣伝していたこと，および当時のソ連の経

済的疲弊も影響したと思われる。

「教訓 7:発生した事象から学び，それを教訓として広

く対策を徹底できる体制」

「教訓I8 事故は起こらないという幻想を捨て，情報公

関に基つ、く有効な規制」

( 4 ) 正規の手続きや発電所全体の合意なしに特殊試験

を実施した

特殊な試験を炉心への影響を検討・評価せずに実施した

ことの直接の原因は，炉心特性にうとい電気技師のグルー

プのみで試験を計画し，実行したことである。しかしなが

ら，所長にはその詳細が知らされていないこと，検査機関

のメンバーが不在であったことを考えると，組織内での情

報の伝達やコミュニケーション，さらには，組織内のセク

ショナリズムの問題が背景にあるものと考えられる。

「教訓 9:新たな試験・改良には多角的な検討を行う管理

システム」

「教訓10:組織のセクショナリズムを排し，情報伝達・コ

ミュニケーションを促進する活動」

以上，認識された10個の教訓|と事故に関連した4つの側

面(設備，人，組織管理，社会)との関係を模式的に第 ill-l図

に示す。

3.チェルノブイリ事散の教訓から学んだこと

およびその対応

上記のチェルノプイリ事故の背景および得られた教訓に

述べた通り， ソ連自身はもちろんのこと，欧米各国も，

様々な取組みを開始した。最大の教訓であった「過去事象

に学ぶことJr情報交換の活発化」を国際レベルで促進する
ため，事業者サイドではWANOによる原子力発電運用技

第皿ー1図 認識された10個の教訓|と事故に関連した 4つの
側面(設備，人，組織管理，社会)との関係



術に関する情報交換，相互評価(ピアレビュー).良好事例

紹介など情報ネ y トワークを駆使した活動を開始した。ま

た，規制サイドでは. IAEAが実施主体となり，発電所訪

問による運転管理調査チーム (OSART). 重要事象評価

チーム (ASSET). セーフテイカルチャー評価チーム

(ASCOT). 国際規制レビューチーム(IRRT)などを発足

させ，東欧諸国を中心に活動を強化している。また，国内

においても， ヒューマンファクターに関連する研究を強化

するため，民間側として，東京電力，電力中央研究所に，

国側も原子力発電技術機構，日本原子力研究所に専門部署

が設置された。欧米諸国では，チェルノブイリ事故の反省

から，安全性と組織要因(例えば，規則遵守の風土，コミュ

ニケーションの重要性など)の関係に係わる研究が鋭意進

められることとなったが，我が国において，これが本格的

に認識されたのは. JCO事故以来であり，その意味で

チェルノブイリの教訓を十分活かしきれなかったのは残念

であった。しかしながら. JCO事故以来，組織における

安全文化の醸成が急務であるとの認識が高まり，民間側に

NS不 Iノトが独立した組織として設立され，原子力施設の

安全文化の醸成に係わる様々な活動が開始された。一方，

国側では，きめ細かな規制という立場から原子力保安院が

設置され，原子力施設全般を対象に検査・監視体制lを強化

しfこ。

これらの調査研究が進展することにより，潜在的リスク

(ハザード)を内包する諸施設について，教訓に述べたよう
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な組織要因を含めた安全文化のレベルを事前評価できる可

能性がある。この事前評価がうまく機能し，監査やレ

ビューによる指摘結果を適切に自らの組織へ反映できれ

ば，チェルノブイリ事故や JCO事故を未然に防止できた

可能性が高い。現実にシェルなどの石油化学プラントで

は，事前評価ツール(Tripod-Delta)を導入し，自主的に

組織自体の安全性向を確認している。ヒューマンファク

ターおよび安全文化の研究はこのような枠組みを提供する

ことも大きな使命である。

(高野研一，内藤憲夫，古田一雄)
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持
集 チェルノブイリ事故から15年

私たちが学んだこと

Fifteen Yeαrsαfter the Accident αt the Chernobyl Nucleαr Power Plαnt 

Lessons Leαrned 

チェノレノプイリ原子力発電所の事故から今年で15年が経過した。この事故は，世界， とりわけ欧州での反原子力の流

れを決定的なものとし，関係者の間では忘れることのできない痛恨の出来事となったが，一方では，この事故から学ぶ

べきことは現在でも少なくなし、。事故発生直後は旧ソ連の政治体制に阻まれて，十分な情報を得ることができなかった

が，旧ソ連崩壊以後，様々な方面での研究が進められ，多くの重要な知見が得られてきている。事故発生から15年を経

て，私たちはこの不幸な出来事から何を学んだのか，今一度きちんと振り返り，今後の原子力安全，放射線障害防止へ

の糧としたL、。

I まえがき n事故νナリオ再検討， 血。 RBMK型原子炉の現状， IV 事故現場の今，
V 事故の医学的影響 VI 事故後の環境影響 VII あとがき

Iまえがき

側原子力安全研究協会佐藤一男

1986年4月26日，旧ソ連(現ウクライナ共和国)のチェル

ノブイリ原子力発電所において，原子力の歴史上未曽有の

事故が発生してから，今年で満15年経過した。早いものだ

という感想もあろう。しかし，この事故が起こした波紋は

まだ完全には収まっていない。それどころか，そのいくつ

かはあまり目立たないところで，依然として重要な課題を

我々の上に残しているのである。

それにしてもこの事故の前後から今日までの15年間，世

界はかつてないほどの変動を経験した。その最たるもの

は， ソ連の崩壊と冷戦の終結であろう。この事故の少し

前， ゴルパチョフが共産党書記長となり，ペレストロイカ

とグラスノスチを掲げて体制の変革に着手した。

現在の日でみると，少なくともチェルノフイリ事故の当

時は，体制変化の兆しは様々なところに現れていたもの

の，それは不徹底で不完全なものであったといえよう。

1986年8月， ソ連は， ウィーンで聞かれたチェルノフイ

リ事故に関する国際会議で， この事故についての報告を

行った。この事故以前には，原子力に限らず， ソ連の国内

で、の事故や災害について，国外はもとより国内にも公表さ

れたことは極めて稀だった。したがって， このウィーン会

議でのソ連の報告は，当時としてはまさに画期的なもので

あったのである。

このソ連の報告の概要は， IAEA INSAGの報告書

(INSAG-l)に記載されている。しかし， このソ連の報告

2001年 10月1日受理
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は，到底真実のすべてを述べたものとはいえず，その一部

は事実をゆがめ，隠蔽したものであったことが時とともに

明らかになった。報告がそのようになった理由の少なくと

も一部は， ソ連の「国威」を守るという旧体制的感覚であっ

て， この事故の痛恨の教訓によって， ソ連の，そして世界

の人々の安全と幸福に貢献しようという感覚は甚だ希薄

だったといえよう。

その後， この時のソ連の報告では隠されていた様々な事

実が明らかになってきた。これを受けて， INSAGは以前

のINSAG-1を改定し， この事故の技術的な意義を再評価

したINSAG-7を1992年に公表した。そしてこれが， この

事故の原因と経過に関する技術的な分析と評価のいわば決

定版になっている。この事故の教訓を正しくくみ取るため

には，まずこのような文書によって，事実を正しく理解す

るところから始めなければならない。

だが，この事故の意義は，事故の技術的分析などに止ま

らず，より広い視点に立つ必要があろう。この事故の根本

的な原因は，旧ソ連の原子力開発利用全般に見られる安全

の軽視あるいは無視，それによってもたらされた技術と規

制の宅洞化，職場規律の弛緩など，一言にしていえばセー

フティ・カルチャーの欠如であったことは，広く認識され

ているところである。そして，これこそが，チェルノブイ

リ事故の最大の教訓である。すなわち，安全確保には，安

全に最高の優先度を与え，高い安全の意識をすべての関係

者に行き渡らせ，そしてこれを組織的に育成し発展させる

ことが不可欠であることが，世界共通に認識となったので

ある。

我が固においては，セーフティ・カルチャーは国際的に

見ても高い水準にあると思われていた。だが，特に近年現

れたいくつかの不祥事では，安全の意識の風化，組織と技



術者の倫wの類廃などが顕著に見てとれる。もしこれが日 Review Meeting)が開催され，当時のソ連政府の専門家

本の原子力，あるいは日本全体を覆っている風潮であると から事故時のプラントデータや解析結果を含む事故の詳細

したら，まさに由々しきことといわねばなるまい。これを が報告された1)(1ウィ ーン報告」と呼ぶ)。同会議では，よ

克服し，科学技術の正しい姿を取り戻すことは，我々に く知られているように，事故の第一義的な原因は「運転員

とって喫緊の課題なのである。 による 6つの規則違反」にあると報告された。同年9月，

チェルノブイリ事故も時がたつにつれて，事故発生当時 IAEAの国際原子力安全諮問グループ(INSAG:Interna-

の衝撃は次第に薄れてきたように思える。事故後15年を経 tional Nuclear Safety Advisory Group)は， IAEA事務

た今日，もう一度あの事故の苦痛に満ちた経験を思い起こ 総長の諮問を受け，開会合で得られた情報と将来に向けた

し，心を新たにしてセーフティ ・カルチャーを高め，安全 提言について，報告書INSAG-12)に取りまとめた。我が

確保に万全を期していかなければならない。 国の原子力安全委員会も 2編の報告書3.4)(1安全委報告Jと

II.事故シナリオ再検討

本当は何が起こったのか?

それは何故起こってしまったのかつ

(掬東芝安藤正樹，

日本原子力研究所平野雅司

チェルノブィリで何が起こったのかつ それは，何故起

こってしまったのだろうか? 本章は，その疑問に対し

て，現在わかっていることをまとめたものである。

事故当初，事故原因は「運転員の規則迷反Jとされたが，

その後，それを否定する事実が次々と明らかになってき

た。また，事故後，シェルタ内の調査が進むにつれ，事故

がどのように進展したかの推定ができるようになり，当初

の認識を修正しなければならないものも出てきた。ここで

は，以下のような，これまで比較的知られることの少な

かった情報に重点をおいて解説し，原子炉の暴走に至るま

での事実関係並びに事故原因，暴走後の事故の進展につい

て検討する。

・運転員の規則違反が主原因ではなかった

-事故以前にも類似の事象が経験されていたが，その教

訓が生かされなかった

-設計，運転手順書，安全規制などにかかわる問題点こそ

が主原因である

-事故終息のため実施されたへリコプタからの投下物質

はほとんど炉心内に到達していない

-燃料は溶融し周りの物質と反応してセラミック状に

なって固化している

チェルノブイリ事故は，我々にとっても学ぶべき教訓を

多く含んでいる。また，シェルタ内の調査は十分ではなく

解明すべき点は多い。さらに，研究を進めていく価値があ

るのではないだろうか。

1.原子炉の暴走に至るまで

(1) は じめに

事故の発生から 4ヶ月後の1986年8月25日から29日にか

けて， 国際原子力機関(IAEA:International Atomic 

Energy Agency)主催の事故後評価会合(Post-Acciden t 
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呼ぶ)を出したが，これらは主にウィーン報告に基づいた

ものであった。

その後1990年頃より，当時のソ連では情報公開(グラス

/スチ)の流れの中で同事故の原因についての研究が本格

的に始められ，幾つかの報告書や論文が公開された。ま

ず， 1990年 7月には，ソ連産業原子力安全監視委員会の

「決定Jと呼ばれる未公開文書が新聞等で取り上げられ
た5)。これに引き続き， 1991年 1月には同委員会の科学技

術評議委員会から報告書6)が公開された。これは，問委員

会議長の名前から「シュタインベルク報告」と呼ばれてお

り，ウィーン報告以後に出された報告書の中で最も重要な

もののーっと考えられている。これらの報告書では， 1事

故の主要因は制御棒の欠陥(1ポジティブ・スクラム」と呼ば

れている)にあり，事故の原因とされてきた運転員の規則

違反は，実際には違反ではなかったか，または，違反で

あったとしても事故の進展には無関係であった」というも

のであった。

これを契機として， 1991年4月には， フランスと旧ソ連

原子力学会の共催で国際会議「原子力事故とエネルギーの

将来J(Iパリ会議」と呼ぶ)が開催され，旧ソ連よりチェル

ノプイリ事故に関する 2件の論文が報告された(1ボルショ

フ論文J1l，1アダモフ論文J8)と呼ぶ)。 ボルショフ論文の著

者には，上記委員会議長シュタインベルクも含まれてい

る。

その翌年の1992年， INSAGは， ウィーン報告以降に得

られた情報のレビューを基に事故原因の再評価を行い，

INSAG-1の改訂版である INSAG-79)を刊行した。INSAG

7では， レビューに際し最も重要な情報源であったもの

として， シュタインベルク報告および旧ソ連の専門家グ

ループの報告書(1アパギャン報告JIO)と呼ぶ)を付録として

掲載している。ただし，アバギャン報告は，前述のパリ会

議でのポノレショフ論文と同ーのものである。

以下，主として上記の文献を基に，運転員による規則違

反とポジティブ・スクラムの評価に焦点をあてつつ，議論

の流れの再構築を試みる。なお， INSAG-7以降，事故原

因に係わる重要な論文は出されていない。新聞やテレどで

も報道された「地震起因説Jlllについては，本稿では議論の

対象としない。また，事故原因について検討するに際し

て，参考となる文献として， ソ連誌ノーブイ ・ミール(新世



界)の1989年 6月号 に掲載された「チェ ルノブイリ・ノート 」 象の推移を示 す。これは，アパギャン報告のものとほぼ同

(訳書名「内部告発J)12)を挙げることができる。さらに，事 ーである。また，何ヶ所か新しい情報が加えられたり，変

故当時チェルノブイリ発電所の副技師長であったジャ卜ロ 更が加えられたりしているが，全体としてウィーン報告の

フが，約 4 年間の懲役を終え，報告書INSAG~l への批判 ものと大きな相違はない。

をこめてINSAGに寄せた書簡13)が公表されている。ただ 1986年 4月25日に保守のため 4号炉を停止することに

し，本書簡に含まれる主な技術的情報はシュタインベルク なっており，その前に外部電源が喪失した場合に，タービ

報告に記載されているため，本章では取り上げない。 ン発電機の回転慣性エネルギーにより主循環ポンプと非常

( 2 )事故の経過 用炉心冷却系の一部を構成する給水ポンプに電源を供給す

第 n~ l 表に， シュタ インベルク報告に示されている事 る能力を調べる試験を行う予定となっていた。

第 II-1表事象の推移6)

時刻 事象

1986年4月25日
(時刻は運転日誌)

01:06 ・出力降下開始，反応度操作余裕(ORM)は手動
制御棒31本分

03:45 ・原子炉の黒鉛パイノレの冷却に使用している窒

03:47 
04:13-
12:36 
07:10 
13:05 
14:00 

素 ヘリウム混合ガスを窒素ガスに変更開始。
.原子炉熱出カ1600MW
原子炉熱出力1500MW一定で制御系特性とタ
ービン発電機NO.7とBの振動特性を順次測定。
.反応度操作余裕は手動制御棒13.2本分。
-タービン発電機NO.7を送電網から切り雌し
. ECCSを多重の循環ノレープ (MFCC)から切
り離し。

14:00 ・キエフ給電指令所からの要求により実験計画

の実行延期。
15:20 ・ORMは手動制御棒16.8本分。
18:50 ・実験で要求されていない補助電力は運転中の

T6変圧器に切換。
23:10 ・負荷降下継続 ;ORMは手動制御俸26本分。

1986年4月26日
(時刻は診断記録プログラムDREGプリントアウト)
00:05ホ ・原子炉熱出力720MW。安定な出力降下継続。
00:28 *原子炉出力500MW付近で局所出力制御系から

00:34:03 
00:43:37 
00:52:27 
01:00:04 
01:09:45 
01:18:52 
00:36:24 

低出力レンジ自動出力制御系1及び21こ切り換

え，移行中に予定されていない出力低下が起
こり、熱出力が30MWに(中性子出力ゼロ); 4 
-5分後、 出力上昇開始。
・気水分離器水位異常
[気水分離器水位が非常用防護系の設定点であ
る-600皿田を超える{設定点はー1100皿mの
ままであった)0(時刻はDREGによる印字)]

-気水分離器圧力低保護信号(原子炉トリップ)設

定点を55から50kg/c田に変更。
00:39:32- ・DREG不作動。
00:43:35 運転員が2台のタービン発電機停止による保

謙信号をブロック。
00:41*- ・タービン発電機NO.8を、空運転に伴う振動を
01:16・ 低下させるため送電線から切り離し。
00:52:35- ・DREG不作動。
00:59:54 
01:03 
01:03権

-原子炉熱出力200MWまで上昇し、安定化。
.7台目の主循環ポンプ (MCP-12)投入。

01:07* ・8台自の主循環ポンプ (MCP-22)投入。

時刻 事象

01:19:44- ・「制御用制御棒 1完全号|抜J信号掌事発信。
01:19:57 
01:22:30 ・磁気テープにパラメータが記録される。(事故

後スモレンスク発電所で、原子炉のパラメー
タを計算するPRIZMAプログラムによる計算
を実施 ;ORMは手動制御棒B本分と判明。)
[チェルノプィリ発電所で測定できないパラ
メータは計算されていない ，事故後、 ORMは
PRIZMAプログラムで標準的な軸方向出力分
布を用いて計算されたが、手動制御棒1.9本分
を示した，現実の軸方向出力分布を用いた計
算では6-8本を示した。 1

01:23:04 ・ 「オシログラフ投入J信号発信、第8ターピ
ン非常用止め弁閉。4台の主循環ポンプのコー
ストダウン開始(No.13，23( 8 RA部分)No.14，
24(8RB部分))。

01:23:10 ・最大想定事故ボタン押す。
01:23:30 ・ 「制御用制御棒ー 1完全号|銭J信号車吋闘える

01:23:40 
(テレタイ
プでは39
秒)
01:23:43 

(3分33秒間)。
'AZ・5(緊急停止)ボタン押す。緊急保護系制御
俸及び手動制御俸が炉心内に挿入開始。

-出力逸走ベリオドによる緊急保護信号発信，
ベリオド20秒未満.原子炉出力による保護信
号発信発信一出プJ530MWt超過。

01:23:46 ・最初の1対のコーストダウン中の主循環ポンプ
遮断。1:23:46.5 -次の1対のコーストダウン中の主循環ポンプ遮
断

01:23:47 ・コーストダウンしていない主循環ポンプ
(MCP-11， 12， 21， 22)の吐出流量40%急減
及びコーストダウンしている主循環ポンプ
(MCP・13，14， 23、24)の流量の信頼できない
指示，気水分離器圧力急上昇，水位急上昇，
両方の主領域レンジ自動制御系(自動出力制御
系No.l，2)の「検出器故障J信号。

01:23:48 ・コーストダウンしていない主循環ポンプの流
量がほぼ初期値に回復，左側のコーストダウ
ンした主循環ポンプ流量は初期より 15%低い
値に回復 右側のコーストダウンした主循環
ポンプ流量は、 MCP-24では初期より 10%低
い伎に回復;MCP-23では信頼できない(直に，
気水分離器圧力さらに上昇(左側75.2kg/c田
右側88.2kg/cm')、水位も上昇，蒸気を復水

[給水流量を突然右{J!IJ90山 、左側180t/hlこ減少。I01:23:49 
全循環流量56000-58000t/hに。その結果、

器1，21こ放出する急速作動設備作動。
・緊急保護信号 I原子炉スペース圧力高(圧力管
破断)J ; r48V電源喪失J信号(緊急保護系
のサーボ駆動機併の竃師、喪失上 「自動出力制
御系1，2の駆動装置故障」信号。

循環ポンプ入口温度は280.8'"C(左側)283.2'"C
(右側)に達する。 1

01:12:10- ・DREG不作動。
01:18:49 
01:18:52 ・[設計想定事故(DBA)言号 (DREGプログラム

による)01
01: 19:39 ・ 「制御用制御締 1完全引抜」信号車$発信。

事 時刻は運転日誌による。

01:24 * ・何回かの強いシヨシク。制御 ・保護棒は停止
し、下端に達せず。クラッチ電源断(原子炉制
御主任技師のメモより)

事事 t “One Qver凹 mp回 sationupwards'" signal (表中の訳はロシア語より)
[ ] アパギャン報告(10)の記載
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第 II-1図に，アパギャン報告に示された解析による出

力の変化を示す。4月25日01: 06より出力降下を開始した

が. 14: 00のキエフ給電指令所からの要請により，その後

長時間にわたり出力約50%の運転が続いたため，炉心lこゼ

ノン(Xe)が蓄積し，出力の維持，制御が困難な状態に陥っ

た。23: 10から試験を実施するため出力降下を開始した。

翌4月261::100 : 28には出力はーたん30MWまで低下した

が. 01: 03には200MWまで回復し，安定した。そこで，

試験を強行することとして，計画lに従い01: 03. 01 : 07に

運転中の各ノレープ3台(計6台)の主循環ポンプに加え，各

ループ1台のポンプを起動した。この結果，炉心の流量が

増加してボイド率が減少し，出力を維持するために自動制

御棒が上限まで上昇するとともに，運転員は手動制御俸を

引き抜いて出力を制御しなければならない状態に陥った。

このため，後述する反応度操作余裕(ORM:Operational 

Reactivity Margin)が大きく低下した。 01: 23 : 04(1時

23分 4秒を意味する。以下同じ)に運転員は実験対象とじ

ていた第8タービンの止め弁を閉止して実験を開始した。

これによりタービン発電機がコーストダウン(回転数の減

少)を開始し，炉心i流量が減少し始めた結果，炉心でのボ

イド率が上昇し，出力が増加し始めた。そして，その30秒

後の01: 23 : 40に，運転員は緊急保護系(EPS:Emergen-

cy Protection System)-5ボタン(ロシア語で“AZ-5"ボタ

ンと呼ばれる〉を押した。この点に関し， ウィーン会議で

は. 1運転員は出力の上昇を見てAZ-5ボタンを押したが，

制御棒の符入速度が遅く，出力上昇を抑えられなかった」

と報告されている。ただし，安全委報告4)には. 1ソ連の

発表によれば，運転員の証言から. AZ-5ボタンを押した

他の動機として，①試験開始後40秒近くが経過し，データ

から見て試験が成功だったと判断したため，あるいは②自

動制御棒が次々に挿入される事態になったのを見て原子炉

の緊急停止が必要と判断したため，の2つの可能性を挙げ

ているが，あいまいな点もあるとしている」と記載されて

いる。すなわち，運転員がどのような状況でなぜAZ-5ボ

3200 

一主
主
)

ω
zo
a
 800 

o 
o 12 15 18 21 24 

Time ~hOU1S) 

第 s-1図 暴走に至る前の出力の解析結果10)

タンを押したのかという点について， ウィーン会議ですで

に議論があったことが示されている。シュタインベルク報

告にはこれに関する明確な記載はなく，未だに明確には

なっていない。

( 3 ) 運転員の規則違反に対する評価

第 II-2表に， ウィーン報告で指摘された 6つの運転員

の規則違反と，それに対する INSAG-7での主な見解をま

とめる。これらの見解を要約すると16つの規則違反と呼

ばれたものの多くは，実際には規則違反でなかったか，あ

るいは規則違反であったとしてもその後の事故の進展に大

きな影響はなかった」というものである。

ただし. INSAG-7で明確に規則違反としているものに

ORMが規定値(15本分)を下回ったことがある(第 ll-2表

中のNo.l)o ORMとは. 1スクラム信号が発生した時に作

動する全制御棒の挿入によって得られる反応度投入速度

が，最も効果的な位慢にある制御俸の何本分の反応度投入

速度に相当するかを示すもの」のであり， ウィーン報告で

は. 1ほとんどの制御棒が上限まで引き抜かれており，

ORMは6-7本程度であったため. AZ-5ボタンを押して

から負の反応度が投入されるまでに 6秒かかる状態であっ

た」と報告されている。ウィーン報告での事象推移では，

101 : 22 : 30 : ORMが規定値を下回るがこれを無視」と記

載されていたが，シュタインベルク報告ではこの記載は削

除され. 1モニタリングシステムのパラメータが磁気テー

プに残されており，事故後にこれを解析した結果. ORM 

は8本分であったことが判明した」との記載が追加されて

いる。すなわち. ORMが規定値を下回っていたことは，

事故後に判明したということである。ウィーン報告以後，

ORMは実は安全上極めて重要なノマラメータであり， これ

が減少すると正のボイド反応度係数が大きくなるととも

に，後述するように，ポジティブスクラムの効果も大きく

なるということが明確になってきた。INSAG-7では，運

転員がORMの値を容易に知ることができるようになって

いなかった(計算機のプリントアウトを取りに行く必要が

あった)ことと， これが原子炉の保護系に組み込まれてい

なか ったことが問題であったと指摘している。 さらに，

「当時の運転員は，その安全上の重要性を理解せず. ORM 

は空間的な出力の不均衡を制御するパラメータに過ぎない

と認識していた」ことが基本的な問題であったと指摘して

いる。ただし，これは単に運転員の問題だけではないこと

は自明である。これは，後述するように，プラント のレベ

ル，国のレベルの問題であった。

2碁のタービン発電機の停止信号に基づく緊急保護信号

のバイパス(第 n-2表中の No.4)については. INSAG-1 

では， これを重要視し.1これが生きていれば事故を凶避

できた可能性があった」としたものであるが.INSAG-7で

は，新しい情報に基づき. 1運転手順および試験手順に

従ったものであり，通常運転時でも，低出力ではそうする

ことが要求されていた」としている。さらに，ポジティブ・
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第 n-2表 「運転員の 6つの規則違反」に対するINSAG-7での見解

ウィーン報告1.4)
No 

違反された操作 動機

「反応度操作余裕(ORM)Jが許 ゼノンオパ ライド

される値よりも著しく少なかっ 対策のため

fこ

2 出力が試験計画で指定されてい 局部自動制御を切った

るものより低かった 際の運転員のエラー

3 想定で定められている流量を趨 試験プログラムを実施

えて待機中の循環ポンプが投入 するため

された

2基のタービン発電機の停止{言 試験を繰り返す必要が

号に基づいた炉の保護信号をパ あるかもしれないと考

イノマスした えたため

5 気水分離内の水位レベルと蒸気 炉が不安定な状態でも

圧に関する保護信号をパイパス 試験を遂行しようとし

した た

INSAG-7の主な見解9)

規則違反である

iill転員は最後のORMの値を知らなかった可能性が高い(容易に知る

ことができるようになっていなかった)

ORMの安全上の重要性が認識されていなかった

700MW以下の出力運転は禁じられていなかった

禁ずる規則があるべきであった

左記の運転員のエラーはなかった

8台の循潔ポンプの運転は，試験手順を含め，いかなる文書でも禁じ

られてはいなかった

結果として，流量の制限値は超えた

運転手順および試験手順に従ったもの。通常，低出力ではそうするこ

とが要求されていた

INSAG-lでは， Iこれをしなければ事故を回避できた」としたが，ポ

ジティプ・スクラムを考えると，これは正しくないようだ

圧力については，運転員は設定点を変更したが，その判断は運転員に

委ねられていた(違反ではない)。ノゼイパスされてはいなかった

水位については，設定点をリセットしなかったのは手順違反である。

ただし，低い方の設定点は生きており，パイパスされてはいなかっ
た，)

事故の進展に影響はなかった

6 最大想定事故保護するシステム 試験を遂行中にECCS 技師長の許可のもとに許されており，試験のため許可は取られていた

(炉のECCSシステム)が切り離 の誤作動を避けるため 11時間に低出力運転も試験の一部とすれば違反とはいえないが，長時

された 聞にわたりバイパスする必要はなく，セーフティ・カルチャーの欠如

を示すものである

事故の進展に影響はなかった

，)水位設定点は 600mmと 1，100mmがある。後者は常にAZ-5(スクラム)の設定点となっている。前者については，出力降下時にAZ-l(異常のレベル

が低い場合)用の設定点として用い，その後AZ-5用にリセットする手順となっている九

スクラムを考えると， この信号をバイパスしなかったと仮

定すると， タービンをトリップした時点で原子炉の暴走に

至った可能性があったことを示唆している。なお，この信

号をバ イパスした時五IJは， ウィーン報告に基ついた

INSAG-lでは01: 22 : 30となっているが， シュタインベ

ルク報告では， 00: 43 : 35に変更されている(第 11-2表参

照)。

気水分離器内の水位レベルおよび圧力に関する保護信号

のバイパス(表中のNo.5)に関しては，ウィーン報告では，

01・19・00にこれらの保護信号をバイパスしたとされてい

るのに対し，シュタインベルク報告では，圧力の設定点に

ついては， 100: 36 : 24に設定点を変更した(下げた)が，

保護信号をバイパスしてはいなかった」と記載されている。

水位設定点については，シュタインベルク報告，アパギャ

ン報告には， 1本来-600mmにリセ y トすべきであった

が， -1，lOOmmのままであった」と記載されており，実

際には保護信号はバイパスされてはいなかったことが示さ

れている。

出力が試験計画で指定されているものより低かったこと

(第 11-2表中のNo.2)についても，シュタインベルグ報告
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等は， 1700MW以下の出力運転はいかなる手順でも禁じ

られてはいなかった」としている。ただし， INSAG-7で

は，試験手11闘では出力700MWで試験することとなってい

たにもかかわらず，それを維持できず， 200MWで強行し

たことについて， 1運転員がその場で試験条件を変更する

ようなことはセーフティ・カルチャーの欠如を示すもので

ある」として厳しく批判している。

待機中の主循環ポンプ2台が投入されたこと(第 11-2表

中のNo.3)については，いかなる規則でも禁止されておら

ず，違反行為ではなかったが，結果として流量が規定値を

超えたとしている。

非常用炉心冷却系(ECCS:Emergency Core Cooling 

System)を切り離したこと(第 11-2表中のNo.6)について

は，技師長の許可の下に許されており，実際に試験のため

に許可が取られていたとしている。しかしながら，試験の

実施が延期された後， 11時間にもわたってECCSを切り離

す必要性はなし違反でなかったとしても，適切ではな

かったとしている。ただし，これは事故の進展に何の影響

もなかったとしている。

以上，規則違反であったか否かという問題自体は技術的



観点からは重要ではなく，安全上重要な物理量に対する設

計上の対応が十分ではなく運転員に過度の負担を負わす結

果となっていたこと，さらに，そうした状況下で規則や手

順が十分整備されていなかったこと， 卜分な安全解析がな

されておらず，炉の特性が把握されていなかったこと等が

問題であったことがわかる。 INSAG-7が強調するように，

運転員の操作は規則違反ではなかったとしても適切なもの

ではなかった。ただし，その根本原因は，運転員，プラン

ト，設計者および国のすべてのレベルに存在していたと理

解すべきであろう。

(4) ポジティブ・スクラム

事故当時のRBMK型炉では， 第 ll-2図に示すように，

制御棒下端に黒鉛ディスプレーサが取り付けられており，

これが炉心最下端部まで達していないため，制御棒が挿入

され始めると，まず，黒鉛ディスプレーサと炉心最下部と

の聞にある水が排除されるため，正の反応度が印加され

る。この現象をポジティブ・スクラムと呼んでいる。黒鉛

ディスプレーサは，制御棒を引き抜いた状態での中性子経

済を良くすることを目的としたものであるが，黒鉛の量を

節約するため，上下端部がカットされていたものと理解さ

れている。

ポジティブ・スクラムについては，安全委報告叫には，

「米国DOE報告14)では. RBMK型炉制御系の構造から，

告1)御棒婦人時約3秒間正の反応、度が投入され，これが今回

の出力上昇に大きく寄与しているとしているが，我が国の

解析結果では，この正の反応度投入は定量的にはほとんど

無視できることが判明した」と記載されており，ウィ ーン

会議当時から議論されていたことが伺われる。旧ソ連から

の公式報告書としては. 1987年に旧ソ速がIAEAに報告し

た論文“OneYear Later"15)にポジティブ・スクラムに関す

る明確な記述がある。ただし，これはRBMK型炉の安全

性向上策としての制御棒の改善に関するものであり，これ

が事故原因を構成する重要な因子であるとの認識は示され

てはいなL、。すでに述べたように，その後. 1990年から

1991年にかけて未公表文書「決定」やシュタインベルク報告

制御棒

黒鉛

ヂィスプレーサー

冷却材

〈経水) (31 

制御棒引抜き時 制御格挿入問始後

第 n-2図 ポジティプ・スクラムの発生機構10)
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が公表されたが，この間，我が国を含め西側諸国でも，ポ

ジティプ・スクラムに関する技術的検討は進められており，

幾つかの論文が発表されてきた16)。その内容は，おおむ

ね，ポジティブ・スクラムにより投入される反応度は，事

故時の軸方向中性子束分布に大きく依存し，それが下部に

歪んでいる場合，大きな正の反応度が投入される可能性が

あるというものであった。 第 II-3図に，アパギャン報告

に示されたポジティブ・スクラムによる添加反応度を示す。

添加される正の反応度はORMの値に大きく依存し，事故

時(図中の 1の曲線)には0.5秒で約0.6$の正の反応度が添

加されたと推定されている。

パリ会議で報告された 2件の論文やシュタインベルク報

告， アパギャン報告(ボルショフ論文)は基本的にはポジ

ティブ・スクラム主因説に立っている。シュタインベルク

報告では.r事故の原因は，制御]棒の黒鉛ディスプレーサ
によってもたらされた初期の反応度添加による出力上昇に

あり，それが，大きな正の反応度フィードパックにより増

大した」としている。ただし，アパギャン報告では.rクル
チャトフ研究所を含む3つの研究機関で実施された3次元

の核熱水力解析では，いずれも十分には出力の暴走が再現

できなかった」と記載されている。パリ会議でのアダモフ

論文では，ポジティブ・スクラムだけでは出力の暴走を再

現することはできず，キャビテーションを起こした主循環

ポンプからの蒸気の侵入等の反応度を添加する他の事象に

ついても考えるべきであることを示唆している。問論文で

Q. 

o 

‘" 

0.5 

口

5・0.5
且 2 
@ 
〉。
f .1.0 
o 
伺
@ 

匡

-1.5 

-2.0 
2 4 6 日

Time (s) 

l チェノレノプイノレ事故時(ORM~手動制御棒 7 本分

(設計基準事故条件))

2 運転手順で指定されたORM(手動制御締15本分)

3 改良原子炉制御・保護系. ORM ~手動制御棒30本分

4 改良原子炉制御・保護系，急速作動緊急保護系

10 

第 n-3図 ポジティプ・スクラムで添加された正の反応度10)



は，事故を再現するためには1.3$程度の正の反応度の添

加が必要としている。

INSAG-7では，これらの見解をレビューした結果とし

て， もし何らかの決定的な要因があったと仮定したとして

も，それを特定することは重要ではないとして，ポジティ

ブ・スクラムが主要因であったか否かの判断を避けている。

しかし，ポジティブ・スクラムについては， 1975年にレニ

ングラード l号炉で， 1982年にはチェルノブイリ 1号炉で

前兆というべき事例が起きており，さらに， 1983年にはイ

グナリーナ原子力発電所でその重要性が認識されたにもか

かわらず，何の対策が取られなかったことが極めて重要で

あると指摘している(事例の詳細は， 1m.RBMK型原子炉
の現状」参照)。これについてシュタインベルク報告では，

設計者はすでに1976年の段階でその重要性を認識してお

り，その具体的改善策も検討されていたが，実際には何の

対策も取られなかったと記されている。事故後わずか 1ヶ

月半でRBMK型炉の具体的な安全向上策が公表された事

実はそれを裏付けるものであると論じている。ジャトロフ

書簡にも同様な記載がある。これが意図的な情報の操作で

あったか否かは本稿の範聞を超えるものである。ただし，

ウィーン会議の時点で旧ソ連政府はポジティブ・スクラム

の重要性を認識しており，それを意図的に隠蔽したとの見

角草17)があることも記しておきたい。

( 5 ) まとめと教訓

INSAG-7では，チェルノブイリ原子力発電所のみなら

ず，国全体としてセーフティ・カルチャーが欠如していた

ことがこの事故の根本原因であるとしている。それには

種々の意味が含まれるo 国のレベルでは，政治，経済的側

面もあろう。有効な規制体制が確立されていなかったこと

もその一つである。設計者，プラントのレベルでは，十分

な安全解析がなされておらず，十分な規則や手順が整備さ

れていなかったこと，炉の安全上の特性が理解されていな

かったこと等が挙げられる。設計者のレベルでは理解され

ていたとしても，少なくとも各プラントおよびその運転員

には伝えられなかった。当然，十分な教育や訓練はなされ

なかった。運転員のレベルでは，運転員は立ち止まって考

える(stopand think)ことを怠り，その場で実験条件を変

更してしまったことが挙げられよう。

ポジティブ・スクラムに関しては，事故以前にその重要

性が認識されていたにもかかわらず何の対策も取られず¥

ウィーン報告では，それに言及することなく，事故の主要

因を運転員の規則違反と断定した。

上記のようにまとめると，チェルノブイリ事故の根本原

因を構成するこれらの要素は，驚くほどJCO事故のもの

と共通性があることに気付く。例えば，手順が数回にわた

り承認なしに変更されたこと，手/1闘がその場で変更され臨

界事故に至ったこと，作業員が臨界という現象を含め，施

設の安全上の特徴を理解せず，規則・手順の意味も理解し

ていなかったこと，十分な教育，訓練がなされていなかっ
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たこと，十分な規制監視がなされていなかったこと，生産

性向上への圧力が背景にあったこと等18)が挙げられよう。

これらの要因のほとんどが，チェルノブイリ事故ですでに

指摘されたものであった。すなわち，我々はチェルノブイ

リ事故から教訓を学ぶことに失敗したといっても過言では

なL、。皮肉にも，チェルノブイリ事故から学ぶべき最も重

要な教訓の一つに， I教訓に学ぶべき(前兆となる事例が起

きていたにもかかわらず対策が取られなかった)Jというこ

とがあった。

チェルノブイリ事故から学ぶべき教訓は多い。これらを

再度明確にし，安全性の向上にフィードパックさせなけれ

ばならなL、。

2.暴走後の事故進展の様子

(1) はじめに

前節に示したように，事故は暴走出力の発生によって始

まったが，その後，事故はどのように進展していったので

あろうか。また，その結果，原子炉はどのようになってし

まったのだろうか。

事故の進展について最初に記載されたものは前述の

ウィーン報告。である。他に，事故の状況について記載し

たものとしては， IAEAがまとめた INSAG-121，米国

NRCがまとめたNUREG-125014)，我が国の原子力安全委

員会のまとめた安全委報告3.4)があるが， これらは，主に

ウィーン報告に基づいており，内容的にはほぼ同等のもの

となっている。ここで，原子炉内の状況については，外部

からの観察と放射能の測定結果から推定したものである。

なお，事故直後に事故シナリオを検討した論文としては，

「チェルノブイル原子力発電所の事故シナリオに関する考

察j19)がある。

事故終息後， シェルタ建設に際し， r線，熱流束等のiJlIJ

定器を搭載したブイの据付，炉心領域並ひPに原子炉下部の

領域までのボーリング調査等様々な手段で原子炉内の状況

が調査され，次第に解明されてきた(調査の詳細は， IN. 

事故現場の今」参照)。調査の様子は， 1986-1990年の事故

復旧作業の様子を記載した「チェルノブイリ苦難の 5年J20)

に示され，前述のノマリ会議でも一部紹介された21)。さら

に， 1994年 3月14-18日にキエフで行われた「チェルノブ

イリ 4号機石棺安全シンポジウム」において，調査方法と

その結果， シェルタ内の状況が報告されている22.23)。これ

らの知見をもとに，当時，米国マサチューセッツ工科大学

のA.R. Sichは，事故後の事故影響緩和対策を再評価し，

事故のシナリオを再検討している24-出〕。また， E.M. Paz. 

ukhinは， LFCMのサンプル採取を実施し，その分析結

果から，独自に事故のシナリオを推定している幻)。また，

事故全般について考察を加えたものに「原子炉の暴走」加が

ある。

事故時の放射性物質放出量については， ウィーン報告

で，空からの7線計測結果をもとに算出した値が報告され



ている。その後，見直し検討がなされ. OECD/NEAが

1996年「チェルノブイリから10年一放射線・健康影響J29)を

まとめている。

なお，これらの検討とは別に. E.E. Purvis mは，最初
の暴走による炉心損傷部から放出された蒸気により炉心全

体が持ち上げられ，炉心から冷却材が流出したことにより

大きな反応度が印加され爆発を起こしたとする説を唱えて

いる26)。

( 2 ) 事故後の燃料の様子

前述のように，原子炉内のボーリング調査等を通じて，

炉内の燃料の状況が明らかになった。炉内の様子を第 E

4図25)に. LFCMの流れの様子を第 ll-5図紛に示す。全

体の様子はIIV事故現場の今」に示されるが，燃料の様子

をまとめると，以下のようになる。

(1) 炉心部には少量の燃料や黒鉛の破片があるが，全体

としては空っぽである。へリコプタから投下された物

質はほとんどな~，24)。原子炉より上部の中央ホールに

は爆発で飛び散った燃料や黒鉛のかけら，破壊された

構造物，さらに，へリコプタから投下した物質等が山

をなしている200

(2) 下部遮蔽盤はその約1/4が失われ，さらに，支持構

造物をつぶして下方へ移動している25)。

(3) 燃料は融けてコンクリートや他の構造材と反応して

溶岩状になり，原子炉下部から垂直方向並ひ、に水平方

向へ流出し固化している(溶岩状燃料含有物質

LFCM : Lava-like Fuel-Containing Materialsと呼

ばれる)。流れは大きく分けて. r大垂直流J.r水平
流J.r小垂直流」の3つの流れからなる。これらは，茶
色または黒色のセラミ ックス状で， 一部はサプレ y

ションプールまで落下，水と接触して軽石状になって

上筒選直. ( コ ;，. ，y. -~ト ン ト E)

-・iCl医1*(水タ Jク.コンポーネノトD)

ちく

第 n-4図炉内の様子25)
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第 n-5図 溶岩状燃料含有物質(LFCM)の流れ拙

いる 25.幻)。 なお， このほかに，燃料は，壊れた破片，

細かな燃料粒子(ダストまたはホ y トパーティクル).

汚染された水の形でも存在することが，確認されてい

る。

さらに，燃料の出す崩壊熱量の測定22)等から炉内にある

燃料の量の推定も行われた。例えば，文献23.25)では135

::t30 t. 文献27)では70-150tと推定している。事故前に

約200tあった燃料のうち，かなりの部分はLFCMとなっ

て，原子炉下部に存在すると推定される。

( 3 ) 事故の進展の様子

これらの知見をもとにすると，事故はどのように進んで

いったと考えられるのだろうか。事故当初認識されていた

暴走後の事故の経緯をまとめると，おおよそ以下のように

なるト3.2'.29)。

原子炉の暴走後. 2回の爆発が起こり，建屋の上半分が

完全に破壊した。建屋の外に高温の燃料や黒鉛が放出さ

れ，機械室の屋根などで火災を発生させた。消防士の活躍

で.5時ごろにはこの建屋火災は鎮火した。その後，原子

炉で黒鉛の火災が始まった。この黒鉛火災を鎮火するた

め，また，継続する放射能放出を抑えるため.4月27日よ

りへリコプタから大量の砂等を投下した。

放射能の放出は. 4月26日の事故開始当時の大量放出

後，一時減少したが.5月2日頃から再び増加し始めた。溶

融燃料と水との接触を避けるため. 5月3日に圧力抑制

プールの水抜き作業を実施した。また. 5月5日には，溶

融燃料の冷却のため，原子炉下部空間への窒素注入が開始

された。放射能の放出は事故から 9日目の 5月5日頃に急

激に減少し事故は一応終息した。

この間，原子炉内ではどのような事象が進展していった

のであろうか。ここでは，以下の段階に分けて，検討す

る。

(1) 原子炉の暴走に続く原子炉の破壊

(2) その後の事故の継続と終怠過程

(a) 原子炉の破壊について



原子炉の暴走後. 2回の爆発が起こり，建屋の上半分が 第 s-3表 チェノレノブイリ事故による放射性核種の推

完全に破壊した。 定放出量四)

l回目の爆発は， ウィーン報告，安全委報告3)では. 1水

蒸気の急激な発生による加圧破損」と推定している。

1986年4月26日の原子炉インベントリー 事故による全放出量

2回目の爆発については，安全委報告3)では「なお不明な

点が多いが. Zr-H20反応等の化学反応により生じた可燃

性ガスの空気との混合による熱爆発の可能性が強い」とし

ている。また. INSAG-1では，水素が寄与したかどうか

ははっきりしていないとしていたが.1チェル/フイリか

ら10年一放射線・健康影響」では. 12度目の爆発では，水

素が重要な役割を果たしたと考えられる」としている。

さらに，安全委報告4)において，我が国の解析を踏ま

え，以下のような，原子炉施設および建屋の破壊の可能性

について考察がされている。

a) 反応度事故に起因する燃料の微細化による伝熱面積

の増加，および，高温に達した被覆管と水との急激な

発熱反応により，冷却材が急激に過熱，蒸発し，圧力

管内圧の急上昇，圧力管の破損が生じた可能性

b) 放出された蒸気による上部遮蔽盤と炉心の間の空間

の圧力上昇により，上部遮蔽盤が持ち上げられ，それ

により，圧力管破断した可能性

c) 被覆管と水の反応等によって発生した水素の爆発に

よる建屋の破壊の可能性

核種

33Xe 

134C5 

I37CS 

I32Te 

89Sr 

四Sr

140Ba 

95Zr 

99Mo 

1田Ru

1田Ru

141Ce 

I44Ce 

田9Np

238pU 

2氾9pU

240pU 

24lpU 

24ICm 

半減j関 放(P射Bq能) 

5.3d 6.500 

8.0d 3.200 

2.0yr 180 

30.0yr 280 

78.0h 2.700 

52.0d 2.300 

28.0 yr 200 

12.8d 4.800 

1.4 h 5.600 

67.0h 4.800 

39.6d 4.800 

1.0yr 2.100 

33.0d 5.600 

285.0d 3.300 

2.4d 27.000 

86.0yr 1 

24.400.0yr 0.85 

6.580.0 yr 1.2 

13.2 yr 170 

163.0d 26 

インベントリー
放(P射Bq能) 全体に対する割合

100 6.500 

50~60 ~1. 760 

20~40 ~54 

20~40 ~85 

25~60 ~1.150 

4~6 ~1l5 

4~6 ~10 

4~6 ~240 

3.5 196 

>3.5 >168 

>3.5 >168 

>3.5 >73 

3.5 196 

3.5 ~1l6 

3.5 ~95 

3.5 0.035 

3.5 0.03 

3.5 0.042 

3.5 ~6 

3.5 ~0.9 

d) ジルコニウムー水反応の発熱による黒鉛リングの酸 第 ll-3表に示す値を推定しているが，以下に示すように，

化， この反応熱と燃料の崩壊熱とによる炉心黒鉛ブ 当初，推定値より大きな放出量を推定しているのが特徴で

ロックの温度上昇，酸化発生の可能性 ある。

その後，この原子炉の破壊過程に関しては，特に新しい 131 1 については， 事故時の炉心存在量のうち50~60%

知見は出ていなL、。反応度事故に起因する燃料の微細化中 134CS. 137Cs については20~40%

冷却材の過熱，蒸発中圧力管内の圧力上昇キ圧力管破損訪 問Te については25~60%

上部遮蔽盤と炉心上部との聞の空間の圧力上昇=今上部遮蔽 環境中に放出された燃料物質量としては当初，全体の3:t

盤の持ち上がり，圧力管の破断=今水素爆発等による建屋破 1.5%と推定され1.29) その後， ソ連国内外の研究データを

壊といった過程を通ったと考えてよいであろう。 もとに3.5士0.5%と推定されている肌29.31)。なお，別途放

また，安全委報告では「燃焼した黒鉛の量は約250tJ. 射性物質の放出量を再評価したA.R.Sichも燃料放出量は

INSAG-1は. 1少なくとも黒鉛の10%(250 t)が燃焼したJ 3.5:t0.5%を支持している路)。これらの結果から，希ガ

としている。黒鉛については，その後，調査は進んでおら ス，揮発性核種は多く放出されたが，大部分の燃料は，炉

ず，特に新しい知見は得られていない。 内に止まっていると考えられる。

(b) 事故の継続と終息過程について 放射性物質放出の時間経過については，第 ll-6図却に

ウィーン報告に示されるように，原子炉の破壊後も放射 示すような，いわゆるパスタブ曲線となっており，以下に

性物質の放出が継続した。放射性物質の放出量は，事故当 示す 4段階に分けられる1)。

初，空からの7線計調IJ結果をもとに，以下のように推定さ 第 1段階 事故発生時の激しい初期の放出(核種の組

れた2)。 成は，燃料内の核種組成にほぼ一致，ただし. 1. Te. 

希ガス:炉心lこ存在した量の100% Cs等の揮発性核種および希ガスは多しつ

その他.炉心に存在した量の約 3~4 %目約2X 1018 Bq 第2段階 4月26日から 5月2日までの放出量が減少

(5 x 107Ci) した期間(核種組成は燃料内の組成に近い)

うち. Cs. I， Te は炉心に存在した量の約1O~ 第3段階: 放出量の急激な増加(初期においては，揮

20% 発性成分，特にIの放出が多L、。その後は，再び燃料

他の核種は約 3~6 % 内の組成に近づく)

その後，放射性物質放出量についてはさらに見直しが行わ 第4段階: 放出の急激な低下

れた。「チェル/ブイリから10年一放射線・健康影響」では， これに対しては当初，以下のような事故影響緩和対策と結
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1日目 2日目 3日目 4日目 5日目 6日目 7日目 8日目 9日目 10回目 11日目

4月26日に事If<が宛生してからの匪週日叡

第 n-6図 1日あたりの大気中への放射性物質の放出量制

び付けた説明が加えられていた1.3. 14)。

第2段階の減少は，物質投下により，黒鉛の燃焼が停止

したことおよび投下された泥や砂のフィルタ効果による。

なお， この期|首lの放出放射性核積の成分は燃料の成分に近

い。これは，微細に破壊された燃料が熱い空気の流れおよ

び黒鉛の燃焼生成物に伴って放出されたためである。

第3段階の増加は，物質投下が中止され，再び燃料が崩

壊熱により温度上昇したためである。

第4段階の急激な減少は，窒素注入の効果および核分裂

生成物が投下物質と反応、し!難治組の化合物の形成による。

それに対し. A.R. Sichは.r事故時にとられた事故影響
緩和対策は，ウィーン会議でソ速が報告したほと.有効では

なかった」と主張している24)。事故時の事故影響緩和策と

して，

(1) 炉心への犠々な物質投下

(2) 液体窒素の炉心投入

(3) サプレションプールからの水抜き

(4) 原子炉建屋基礎下への熱交換器設置

が実施されたが， これに対しては，以下のような見解を述

べている。

(a) 投下した物質の大部分は炉心に到達しておらず，炉

心からの放射性物質放出抑制にはほとんど役立ってい

なし、。

(b) また，液体窒素の炉心注入については，実際に作動

したのは 5月6日以降であり，その後の調査によれ

ば，溶融燃料は，窒素注入までに炉心下部へ流れ落ち

ており，そこで由化したと考えられている。そのた
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め，その段階で窒素を注入しでも役に立っていない。

(c) サプレッションプールの水抜きについては，サプ

レッションプールに落下した溶融燃料は軽石状になっ

ており.7l<と接触したと考えられる。なお，特に水蒸

気爆発を起こ した形跡は見られていない。

(d) 熱交換器については，溶融燃料が早い時期に固化し

ていることがわかったため計画が中止されている。

また，事故当初に測定された放射能放出量について再検

討を加えた26)。これは，事故後. IAEAに提出された測定

値に加え，事故当時，原子炉上空でソ連軍のへリコプタで

フィルタを用いて採取され，クルチャトフ研究所で分析さ

れた値(PROBAデータパンクシステムと呼ばれる)を合わ

せて考察したものである。さらに，放出量を，揮発成分と

不揮発成分に分け，その時間変化を分析し，これらを踏ま

え，事故の進展過程を以下のように推定している。第 ll-

7図に， シナリオを図示する。

a) ステージ 1

事故初期の爆発的な破壊による放射性物質の段階であ

る。残った炉心部は下部遮蔽鍛の上へ落下した。

b) ステージ 2

事故発生から6.5-7日頃まで. (4月26日-5月2日)の

期間である。燃料は崩壊熱等により溶融を開始した。溶融

燃料は黒鉛との密度差により分離し，黒鉛の下に層を形成

した。黒鉛は燃焼し，溶融燃料は下部遮蔽盤と反応・侵食

した。さらに，構造物の金属は溶融し，底部に金属の多い

屈ができた。

Apnl2晶・01.)0
{白AYFM01J・2-62D-aM，4eSyiM2 』 ID-aMF6a3F -Z ?? CD-JyO'I 

1 3 
41126日午前01拘 4月 26目-，月 2日 -，月 28

(事檀直司量}
{事趣塩田-6.56笹} (65-7日憧}

Þoohy)_M・，・ ~M.y ・ ~MlyS
(o"yU-IS) CDayIS-9)ε0.， 則

456  
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(15-85白後}

-5114日

(8.5-9目.)

-5月58

。回以.)

第 E→7図 A.R. Sichによる事故シナリオ26)



c) ステージ 3

6.5~7 日後( 5月 2日)で， この頃，上部の黒鉛層が燃

え尽きた。これは，以下の状況から推定したものである。

①下部遮蔽盤の上に残っているわずかの黒鉛ブロック等

を除き，原子炉領域には黒鉛が残っていない。

②荷量融燃料の分析の結果，黒鉛や黒鉛を含む粒子が存在

しなし、。

③放射性物質放出量の推移をみると，この時期までは，

揮発性成分と不揮発性成分が同じような挙動を示して

いたのが， この時期，不揮発性成分の割合が減少し，

揮発性成分の割合が増加している。これを，黒鉛が燃

え尽きたため燃料の温度が上昇し，揮発性成分が放山

されやすくなり，さらに，黒鉛の層によるフィルタ効

果がなくなったことにより揮発性成分が増え，一万，

不揮発j性成分は黒鉛燃焼による上昇気流がなくなった

ため減少したと解釈した。

d) ステージ 4

7.5~8.5 日後( 5 月 3~4 日)で，溶融燃料は下部遮蔽盤

を貰通し，炉心下部領域に落下した。これは，調査の結

果，下部遮蔽盤の南東部1/4が喪失していること， この頃

に放出放射性物質量が急増していること等から推定したも

のである。なお，放出量の急増は，溶融燃料が落下し広

がったこと，サプレソションプール内で'7l<と反応したこと

が原因と推定している。

巴) ステージ 5

8.5~9 日後( 5月 4日)で， この時期，溶融燃料は活性

を失い，固化したと推定している。この時期以降，放射性

物質の放出量は急減している。

f) ステージ 6

9日以降であり，溶融燃料は固化し安定した。

また， E.M. Pazukhinの実施した LFCMのサンフ。ル分

析の結果を以下に示す幻)。

1) LFCMは，その組成から，燃料と，下部遮蔽盤， 1京

子炉周りに充填してあった砂，構造材コンクリー トが

溶融混合したとすると説明がつく。

2) これらの溶融のための熱量は，燃料の持つ崩壊熱数

日分で十分供給されるo

3) LFCM内にチェルノビライトと呼ばれる結局((Zr，

U)Si04で表され，ジルコンZrSi04のZrの一部がUに

置換された構造，最大0.5mm)が発見されているが，

その結晶成長には1，660~ 1， 6700Cで 4~5 日を要する。

4) Euが半分くらいに減損しているが， Eu は 1 ， 600~

l，700oCで揮発する。一方，それ以上高温にならなけ

れば揮発しない不揮発性物質はほとんど LFCM中に

残っており，上記，チェノレノビライト生成温度と考え

合わせると， この温度付近で LFCMが牛成されたと

推定される。

さらに，その結果を踏まえ， LFCM生成過程を考察し

ているが，その基本的な過程は A.R.Sichの推定と矛盾し
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たものではない。

( 4 )まとめ

以上，原子炉の暴走以降の事故の進展過程についての検

討を紹介した。事故後の炉内の調査により，ある程度，事

故の進展過程が推測されるようになってきた。これまでの

知見を以下に示す。

(1) 事故後，約10日間にわたって放射性物質放出が継続

したが，放出された燃料物質は 3~4 %であり，大半

の燃料は炉内に存在する。

(2) 原子炉の破壊後，燃料は崩壊熱等により過熱溶融

し，炉内から下部遮蔽殺を溶融貫通し，原子炉下部で

他の物質と溶融混合して，そこから垂直方向，並びに

水平方向に流出し，固化してLFCMを形成じた。

なお，事故終息のため実施されたへリコプタからの物質

投下等の対策は，あまり効果がなかったとの見解も出され

ている。ただし，炉内の燃料についてはすべてが確認され

たわけではない。また，黒鉛の挙動については，あまり調

査が進んでいなし、。いまだ解明すべき点が残されている。

チェルノブイリ炉はRBMKと呼ばれる旧ソ連独特の型

式ではあるが，事故により燃料が溶融した後は，型式を問

わず共通するものがあると考えられる。さらに，研究を進

めていく価値があるのではないだろうか。
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皿.RBMK型原子炉の現状

1.はじめに

富士電機側顧問 明比 道夫，

元側海外電力調査会藤井晴雄

RBMKは「大出力チャンネル型原子炉」と名付けられた

炉型の略語である。我々の炉型分類では「黒鉛減速沸騰軽

水冷却圧力管型」ということになる。1974年から1990年に

かけて， レニングラード l号炉に始まりスモレンスク 3号

炉に終わる 5発電所， 17基が建設された(ロシアに11基，ウ

クライナに4基，リ トアニアに 2基)。なお， ロシアでl基

建設中(クルスク 5号炉)であるo

ロシアでは現在， RBMKが原子力発電量の約55%を占

め， VVER(加圧水型炉)の45%を大きく上回っている。

リトアニアではイグナリナ l号炉の停止か決まり，ウクラ

イナのチェルノブイ リ発電所で最後まで運転を続けていた

3号炉も， 2000年12月に永久停止した。 しかしながらチェ

ルノブイリ事故と いう大きな十字架を背負った RBMKで

はあるが，この炉は1960~ 1970年代の原子力開発の黄金期

を代表する炉型の一つであることには間違いない。

本章では， RBMK型原子炉の生い立ち，チェルノプイ

リ事故の前兆と提案された対策案，事故後の改良と現状，

RBMKをめぐる最近の動きなどに重点をおいて解説する。

RBMKの開発創生期の状況は，第 4回原子力平和利用

国際会議(ジュネープ会議， 1971年)でM.A.ペトロシャ ン

ツ，A.P.アレクサン ドロフ， N.A ドレジャリらが発表した

「レニングラード原子力発電所とチャンネル型沸騰水原子

炉の展望Jや最近， ウクライナでまとめられたユニット

“シェルター"(1998年)などにあるが，その行聞を埋めるた

めにはパーソナル・コミュニケーションによる情報がその

性格ゆえに欠かせない。RBMKの設計上の問題点や， 事

故後の改良点は国際原子力機関(IAEA)の種々の技術的な

レポートに詳しい。最近のRBMKを取り巻く国際的な状

況については， リトアニアで技術交流を進めてきた武田充

司氏の「リトアニア共和国イグナリナ発電所 1号機の閉鎖

をめ ぐってJ(原子力誌， Vo1.42， No.12， 2000)などがある。



2. RBMKという原子炉の開発

(1) 大出力チャンネル型炉開発に対する当時の背景

1960年代初めの旧ソ連では，電気出力500~1，000 MW  

規模の原子力発電所が建設されれば，原子力発電は国のエ

ネルギ一戦略に大きく寄与することが明らかになってき

1950年代後半では，動力源として加圧水型原子炉を備え

た原子力潜水艦や原子力砕氷船(レーニン号)が就航してい

た。この力[J圧水型炉の技術経験をベースに，電気出力210

MWのVVER型ノボボロネジ原子力発電所 1号炉が着工

し， 1964年12月運転を開始した。これにより旧ソ速では

VVERをベースに大規模な開発プログラムが採択され，

目ソ連邦内のみならずワルシャワ条約機構の国々での建設

が計画された。

しかしここで原子炉圧力容器の製造能力に問題が生じ

た。当時のソ連国内ではこの要求を満たす圧力容器の製造

能力は，せいぜし、440MW出力のVVER周が限度であり，

工場を新設し圧力容器を完成させるまでには時聞が必要で

あった1)。

大型原子力発電所の建設を急いだ旧ソ速は，原子炉圧力

容器なしで原子炉を機成できるチャンネル型の大出力原子

力発電所の建設を検討し，1964年末か ら電気出力1，000

MWの大出力チャンネル型ウラン黒鉛炉(RBMK-1000)に

対する討議を重ね，1966年9月の閣僚会議決議により 8基

のRBMK-1000原子力発電所の建設計画が承認されたわけ

であるの。

(2) RBMKの創出を可能にした技術的背景，経緯

RBMK-1000という大型のチャンネル型炉が急に開発さ

れ，登場したわけではない。それまでの技術的な蓄積，経

験の上に開発された。

(a) チャンネル型・黒鉛減速・水冷却原子炉の原点

I.VクルチャトフやN.Aドレジャリらによって1948fj::6 

月に完成された核兵器用プルトニウム(Pu)生産炉は，減

速材の黒鉛ブロ y クに縦にアルミニウム (Al)管を通し，

その中に Alで被覆した Uの短棒を挿入して，隙聞に非循

環式冷却水を流すという方式の炉である。このAl管は「燃

料チャンネル」と呼ばれた九このPU生産炉が， RBMKの

縦形チャンネル・黒鉛減速・水冷却という設計概念、の起点に

なった。

もともと原子力を電力生産に利用することに!関心のあっ

たクルチャトフは，その可能性を調べるために小規模原子

力発電所の建設を提案し，チャン平ル型PU生産炉と同じ

型の黒鉛減速軽水冷却炉が1951年にオブニンスクで建設さ

れた3)。 この発電所は第一原子力発電所と名付けられ，

1954年6月に完成した。 旧ソ連は1955年開催の第l回原子

力平和利用国際会議(ジュネーブ会議)で， この世界最初の

原子力発電所の完成を発表し4) 西側に大きな幾きを与え

た。この炉はチャンネル型と呼ばれているがRBMKとは
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異なり，冷却材の圧力パウンダリーとなるチャン不ル管

(圧力管)はなく，燃料集合体自身が冷却材の通路a)を備え

ている5)。

オブニンスク炉の設計思想はベロヤルスク 1号炉(100

MW)および 2 号炉(200MW)に引き継がれた (1964~67年

に運転を開始)。両炉には冷却材蒸気の核過熱という斬新

な冷却方式が採用され，これによって高い熱効率が追及さ

れた。2号炉は単一冷却回路(直接サイクル)を採用し，炉

心で発生した過熱蒸気は直接タービンに送られた。この単

一冷却回路方式はRBMKの設計に受け継がれた。

(b) RBMK-1000の基となったシベリア原子力発電所

PU生産炉の設計を続けていたドレジャリは， PU生産と

発電との 2重目的炉の機想を持っていた。これを受け， I日

秘密都市トムスクー7に， 電気出力100MW規模のPU生産

炉が建設され， 1958年に運転を開始した。これはシベリア

原子力発電所の名前でも知られている3，6)。この 2重目的

生産炉は，チャンネル型黒鉛減速軽水冷却炉である。PU

生産に対しては，中性子の無駄な吸収を避けて燃料サイク

ル効率を上げるためにチャンネル管と燃料被覆管に Al合

金を採用し，発電に対しては，蒸気発生器過熱器を備え

た2重冷却回路を採用して，炉内で約2000Cに加熱した冷

却材で2次系を蒸発，過熱し，過熱蒸気をタービンに送る

というものである。冷却材の系統圧力が50気圧に加圧さ

れ， Alのチャンネル管がその圧力バウンダリーを構成し，

しかも大型で100MW規模の発電系統を備えたとあれば，

原子力発電所としての一通りの設備を設けていたと考えら

れる。このことから，シベリア原子力発電所は圧力管型

チャンネル構造の原点といえ， この大型炉の設計，建設，運

転の経験が，その後の RBMK-1000の開発の直接の基盤

になったといえる。

(c) ジルコニウム・ニオブ合金の開発

RBMKの実現に大きく 貢献した技術要素は，日ソ速に

おけるジルコニウム(Zr)合金の開発成果である。炉心の

中性子経済を良好にして燃料サイクル効率を高め，冷却材

温度を上げて良質の蒸気をター ビンに送ってプラント熱効

率を向上させるためには， RBMKのチャンネル管には機

械強度と耐食性の高いZr合金の採用が必須であった。

1950年代初めに開始された Zr合金の開発は全ソ航空材

料研究所(VIAM)が当たった(今日では主に無機材料研究

所で行われている)1)0 VVER第 1号炉となるノボボロネ

ジ原子力発電所1号炉は， RBMK-1000の開発計画の討議

が始ま った正にその時期に運転を開始した(1964年12月)。

このことは，その時期にVVERに対して燃料被覆管とし

てZr-1%Nb合金を，構造材としてZr-2，5%Nb合金を使

用する設計仕様が確立したことを意味する。 この Zr-

.)燃料要素は同心円状の2重管からなる管状構造で，間隙は燃
料物質で満たされ，冷却材は内管の中を流れる。この燃料要
素4本が黒鉛プッシュの中に配列され，中心部に冷却材の流

入管が通っている。



2.5%Nb合金がRBMKのチャンネル管(圧力管)に最適な

材料として選択されたのは当然のことであった。

(3) RBMK実現に向けての過程

(a) 開発者と設計者

J965年， RBMKの開発作業が開始された。クルチャ卜

フ研究所が概念設計と研究開発に当たり，動力工学開発設

計研究所(NJKJET)が基本設討を担当した。発電所全体の

建設は当時のレニングラードに本部があったエネルギー技

術設計研究所(VNIPIET)が当たった。設計の開発と同時

に建設の準備が始まり， レニンクラードの西70kmのソス

ノーヴィ ・ボールがサイトとして選ばれたll(第m-l図)。
この時点では，前述のチャンネル型(ただし圧力告型で

はなL、)黒鉛炉ベロヤルスク l号炉000MW)が完成した

ばかりで， 2号炉(200MW)は建設中であった。出力を100

MWから1，000MWに飛躍させ， しかもチャンネル機造を

新規の圧力管精進に変えるためには，膨大な研究開発を必

要としたにiJiいない。

(b) 大型化繊想!

RBMKの山プJを西側のBWRやPWRのように500MW，

800MWの段階を経ずに，最初から1，000MWという大出

力を設定した背景には，前述のように， 2重目的炉シベリ

ア原子力発~~J升の豊富な設計， ill設，運転経験の蓄積がある

からである 1)。このため，当時の開発・設計指導者は自信

をもって山力を1，000MWに決めることができたものと思

われる。その円信のほどは1971年のジュネープ会議で早々

と電気山プJ2，000MWのRBMK-2000を提案している6)こ

第 IU-(図 レニングラード原子力発電所
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とからもうかがいま11れる。

1980年刊行のドレジャリの著作7)では，RBMKはRBMK

1000から RBMK-1500，RBMK-2000， RBMKP-2400と展

開する構想、があったことがわかる。

以上のような大型化構想のうち， RBMK-1500はリトア

ニアのイグナリナ原子力発電所1， 2号炉として実現した

が， RBMK-2000はHの目を見なかった(大型化はチャン

ネル数を増やすのではなく，チャンネル山力を上げること

によって実現)。

3. RBMKの特徴

RBMKの特徴としては，チャンネル砲であることによ

り，

-大型原子炉圧力容器が不要，同一織成要素を増やすこ

とにより大型化が平年易

-運転中燃料交換による稼働率と燃料サイクルの改善

(低濃縮ウランの使用と燃焼度の向上)

-冷却回路分割lによる安全性の向上

・個別燃料チャンネルの燃料破損早期検出による放出ガ

スの低減

などが挙げられる。 しかし，多くの負の特徴も合わせ持っ

ていた。チェルノブイリ事故の前兆ともいえる事象も事欽

以前に現れており，開発・設計関係者ではその弱点は認識

されていた。

なお， RBMKと我が国の軽水炉の設計上の違いを第 E

-1表に示す。 これを安全性の観点から要約するな らば，

万一の事故のときに放射能の外部放山を防ぐ障壁となるべ

き絡納容器が，我が国の軽水炉にはあるがRBMKにはな

いこと，我が国の軽水炉は原子炉の暴走を防ぐ自己制御性

(負の反応度係数)を省しているが， RBMKは逆に暴ょEを

助長する正の反応l交係数を有していた，という 2点が重要

なポイントとなる。

(1) チェルノブイリ事故の前兆と当時提案されていた

対策2)

RBMK-1000の第 1号炉は1973年12月にソスノーヴイ・

ボールで起動したが， 1975年11月301::1に最初の重大な事故

が発生した。原子炉完全停止後の再起動出力上昇時に，

20%出力で炉内に著しい局所的な出力のシフトが起り，そ

の結果，燃料チャンネルの 1本が破損した。この事故で初

めて炉内の局所的な冷却材喪失によるボイド反応度係数の

影響が示された。原子炉出力制御設備の不適切さがこの事

故を助長した。運転貝に非難が集ま ったが，当時の調査委

員会は，原因は人為ミスではなく，一義的に原子炉構造の

特異性にあると結論づけている。

RBMKの設計欠陥は，各発電所の運転経過に伴って繰

り返し明らかになった。1981年と1983年のチェルノブイリ

3， 4号炉およびイグナリナ l号炉の起動試験時に，安定性

限界値，DNB，そして燃料許容温度に対する余裕が少ない

というようなRBMK炉心の欠陥が示された。



第 lli-l表 RBMK-lOOOとわが国の軽水炉との逃い

(1) 炉心圧力容器

RBMK 外形14.5m，高さ 9.8mの原子炉容器の中に，直径約14m，高さ約8mの黒鉛ブロ yク(炉心)がある。この中

に厚さ 4mmの圧力符が1，661本あり， この圧力管の中に燃料集合体が納められ，炉心圧力容器はなL、。

BWR/PWR 炉心圧力容器の大きさは， BWRの場合，厚さ約160mm，r.:むさ約23m，直径約6.5m，PWRのi易合， JlJ.さがJ

(2) 炉心

140mm，高さ約13m，II'U予約4.5mの人;きな炉心圧力容採の中に炉心全体が納められている。

RBMK 燃料集合体本数は1，659本で， 1986年 4月当時の U濃縮度は初装術燃料がl.8%，1&替燃料が2.0%であった。

取換燃料の濃縮度が低かったため，低出力時に正の反応、度となって事故に結(fついたので，事故後に取持燃料

のU濃縮度を2.4%として正の反応皮を押さえた。

BWR/PWR : BWRの燃料集合体は765本， PWRの燃料集合体は193本で，初装術燃料のU濃縮度は 2-3%，取換燃料のU

濃縮度は約 3-4%である。

(3) 冷却材および減速材

RBMK 冷却材に軽水を，減速材に黒鉛を使月lしている。
BWR/PWR 冷却材と減速材に軽水を使Jljしている。

(4) 非常則炉心冷却装置(ECCS)

RBMK 燃料冷却のために圧力代の l本l本に本を注入する必要ーがあるが，圧力行に直接水を補給する}j式ではなL、。

BWR/PWR 圧力容器内に直接水を補給する万式である。

(5) 原子炉格納容器

RBMK 局所的に事故の拡大を防止する設備が設けられているが，炉心全体を包む密封型で頑丈な原子炉絡納待旅はな

。、
し

BWR/PWR 炉心圧力容器全体を包む密封型で頑丈な原子炉格納容器がある。

第田一2図にRBMK型炉の概念図を，第 lli-3図に BWRおよび第四 4図にPWRの概念図を示す。

第皿ー2図 RBMK型炉の概念図

原子炉建屋(二~格納施設}

第皿-3図 BWRの概念図

原子炉建屡(二次格納施蹟}

第 lli-4図 PWRの概念区l

さらに起動試験時の極低出力て、行った4号炉での炉物理

試験で，市1)御安全線(CPS)を挿入すると， 5秒間だけ反応

)交が負ではなく正になるという異常な挙動を引き起こすこ

とが判明した。

このような不適切な効巣を除くために，当時ロシアでは

いくつかの対策案が検討されたが(手動制御棒の上端リ

ミy トスイッチまでの引抜き制限， CPSの完全引抜き数

の制限， CPSから下部水コラムの取外し等)，それらはい

ずれも実施されなかった。 RBMK第 l号炉の起勤時以降

の主な各機関からの提案を第皿 2表にまとめる。

以上のように， RBMKの不具合な特性，その影響の危

険な結巣および安全性改善策は，チェルノプイリ事故のは

るか以前に知られていた。 このことは事故後わずか6週間
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第 皿-2表 RBMKの1号炉の起勤時以降， RBMKの設計上の不具合点を補う提案

1975年一中型機械省は，炉心の F部に必ず中性子吸収体を恒久的に婦人しなければならないとする A.Pアレクサンドロ 7の提

案を受け入れた。特に緊急保護系AZ-5に短尺吸収棒を組み込むことが提案された。しかし，これは事故後になって

から初めてチェル/ブイリ 3号炉に実施された。

1976年 レニングラード]号炉の事故の後，中型機械省はボイド反応度係数の低減と制御安全棒(CPS)の挿入速度に関する勧

告を作成した。しかしこれもまた事故後に実施された。

1980年一NIKIETはRBMKの物理的欠陥のすべてをまとめる作業を終えた。
1983年一クノレチャトフ研究所は手動制御棒と緊急制御俸の構造を変えるように提案した。ディスプレーサの下の水コラムを除

くことを目的としたものである。またRBMKの過渡事象と緊急時操作の徹底的な解析を実施することを提案した。

1984年 NIKIETはディスプレーサの効果を補償するさまざまな対策を提案した。しかし，この対策はチェルノブイリ事故に
間に合わなかった。

で，安全性改善のための緊急対策案が提案されたことから

も類推される。しかしこの対策案は，事故原因を人為ミス

とみなした事故直後の公式見解とは，まったくかけ離れた

ものであった。

( 2 ) チャンネル流量調節弁の閉塞事故

RBMKでは1986年のチェルノブイリ 4号炉事故を除い

ても，非常に重大な事故が 2回起きている。それはチャン

ネル流量調節弁の閉塞によるチャンネル圧力管の破断事故

である。RBMK-lOOOのチャンネル出力は，燃料装荷時は

約3MWであるが，取出し時には約1.2MWに低下するII。

このため運転サイクル中に2回，各チャンネルの冷却材流

量を調節することとしている8)。 これは RBMKの設計上

の大きな特徴の一つである。

(a) 1982ir. 9月9日，チェルノブイリ 1号炉
チェルノフイリ l号炉で環境への放射性物質の放出を伴

う事故が発生した。起因は調節弁の開操作と閉操作を取り

途えた運転員のミスであった。チャンネル流量は減少した

が，自動緊急保護系は作動しなかった。時間的に遅れて原

子炉を停止することになり，圧力管62-44が破断して中の

燃料要素が破出した。この事般の主因は，原子炉がこのよ

うな人為ミスに対して保護されていないことと，緊急保護

系の速度が不卜分であることである2)。

(b) 1992年3月24日，レニングラード 3号炉

同様の事故がレニングラード 3号炉で発生し，圧力管52

-16が燃料集合体上端部で破断した。この時の原因は，設

計不良による調節弁の閉塞であ った。この事故を受けて，

すべてのRBMKの流量調節弁が交換された2.10)。

4. RBMKの改良と現状

(1) チェルノブイリ事故後の安全性向上策

チェルノブイリ事故以前の安全対策は，旧ソ連邦独自の

怨定事故に対して原子炉の緊急停止，非常用炉心冷却，過圧

防止，格納容器に代わる局所閉じ込め機能などの安全設備

を設置していた。ここでは，事以後の安全性向上策が取ら

れた経緯，対策点を示す。

(a) 事故に結ひ.ついた設計上の特徴

チェルノブイリ 4号炉が事故に結び付いた設計上の特徴

は，おおよそ次の通りにまとめることができる。
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-冷却水中の蒸気量が増えると出力の上がり方が多くな

り(正のボイド反応度フィードパック効果)，特に低出

力時にこの傾向が顕著になる。

-命IJ棒棒の挿入速度(O.4m/s)が遅いため制御棒が高さ

約8mの炉心lこ全挿入されるまで約20sかかり，緊急

停止に時間がかかる。また制御棒の構造上，挿入直後

に正の反応度が発生する。

-炉心の安全性を確保するため，定められた数の制御棒

を炉心に挿入しておく必要がある。

-原子炉格納容器がない。

(b) 国際原子力機関(IAEA)による技術的検討

IAEAでは1991年より 7-8年かけ，各国の多くの専門

家の参画により，旧ソ連型炉の安全性向上のために各種の

技術的問題が検討された。特に，改善すべき課題を摘出

し，分類化した。このIAEAにおける技術的検討では，資

金的にも，人材的にも我が国は大きな寄与をした。IAEA

での安全性向上のための方策，改善の基本的な考え方は，

すでに運転しているプラントの安全性向上として，特に事

故発生防止に留意した改善，および万一事故が発生しでも

拡大を抑制する設備の強化である。

具体的内容として，以下のような項目を検討した。

事故発生防止

a)計調IJ，市IJ御系の近代化

b)圧力ノぐウンダリー健全性の検査技術および漏洩検

知技術

c)運転員の訓練と手順書の整備

d)点検および保守技術の改善

事故の拡大抑制

a)冷却材喪失事故時の対策強化

b)火災防護設備の強化

(c) 実施されてきた安全性向上策

このような IAEAを始めとした各種の検討を基に，

RBMKを保有するロシア，ウクライナ，リトアニアでは，

先進 7ヵ国(G7)や国際機関の支援を受け， プライオリ

ティの高い短期的に改善が必要とされる課題から順次改

善・改良が進められた。特に炉心特性の安定化，原子炉停止

系の性能向上等，運転員の操作性向上につながる改良が進

められた。現在では長期的に改善が必要な課題が取り組ま



第皿-3表 チェルノプイリ事故以後の主な安全性向上内容 設計上の改善や巡転員の資質向上のための組織強化

(1) 設計上の改善

炉心特性の安定化 チェノレノプイリ事故以前の取換燃料の濃縮度は2.0%であったが，チェノレノプイリ事故以降は2.4%燃

料に順次取り換えてボイド反応度係数を低減させた。また制御棒の本数を培加させた。

市11御俸引抜きの上限値の変更 緊急停止効果を高めるため，すべての制御棒が炉心の上端から1.2mの位置より上仰lに引
き抜けないようにした。

反応、皮操作余裕の増加 原子炉の緊急停止を確実に行うことができるよう， 反応度操作余裕を制御棒で30本相当から80本

相当に増加させた。

原子炉緊急停止設備の改善: 原子炉緊急用制御俸の全挿入を急速に行うよう市111ilIJ棒を改善し正のスクラム効果を防止した。

反応度操作余硲計算システムの設置 反応度操作余絡が規定値より低下する場合は，自動的に緊急停止するように変更し

た。

緊急炉心冷却系の改善. 特に第 l世代炉(レニングラード 1，2号炉， クーノレスク 1， 2号炉，チェノレノブイリ1， 2号炉)を中

心として，炉心冷却能力を強化した。

原子炉格納容器機能の向上 原子炉室加圧防護性を向上した。特に第I世代炉への局所閉じ込め機能向上させた。

電源の強化 ディーゼノレ発電機を増設し，パ yテリー機能を強化した。

圧力バウンダリーの健全性確保。 圧力管の交換および検査方法の確立を行った。

(2) illi転員の資質向上のための組織の強化

・スモレンスク原子力発電所(RBMK-1000，3基)には，付属の逆転訓練センターが1987年に完成して， RBMK発'屯所巡転員

の訓練を開始し，年間約600人を訓練している。

. 1992年までに延べ約3，000人が訓練を受け，スモレンスクおよびレニングラード発屯所のi運転員は全員訓練を済ませ，ウク

ライナのチェノレノプイリ，リトアニ7のイグナリナ，ロシアのクノレスク発屯所は約50%が訓練を受けた。これで， RBMK発

電所の総遂転員の約60%が訓練を終了したことになる。

. i耳訓練は 1-3年のうちに受けることになっている。

れている。実施されてきた主な設計上の改善や運転員の資

質向上のための組織強化について第 ill-3表にまとめるo

(2) RBMKの現状

各種の安全性向上策により， RBMKの安全性はチェル

ノブイリ事故以前に比べ大きく高まったということはでき

る。 しかしながら出力制御の難しい大型炉心を持ち，格納

容器のない構造には変わりはない。ここでは RBMKに特

有な 2~3 の設計上の課題について，最近の様子を示す。

(a) 正のボイド反応度係数

RBMKの設計上の致命傷は4sという大きな正のボイド
反応度係数であった。現在， RBMKには2.6%濃縮U02に

酸化エルビウム(Er203)0.4%を混合した燃料が使われてい

る。エルビウム (Er)は0.47eVに共鳴吸収のピークがあ

り，炉心から冷却]材が喪失すると熱中性子のスベクトルが

共鳴吸収域に移る。このEr燃料の使用により，冷却1材喪

失時の正の反応度添加はゼロ近くにな ったという J)。

(b)燃料

RBMKの設計燃焼度は21，000MWd/tであ ったが， こ

れはチェルノブイリ事故の前の話で，ホウ索吸収材の追加

などいろいろな安全対策が取られたので，現在の燃焼度は

大きく減少して14，000MWd/t程度である。原子炉は毎日

平均l.5チャンネルの燃料を交換し，燃料の滞在時間は 3

~5 年である 1 )0 RBMKの使用済燃料は現在，各発電所に

保管されている。

(c) 圧力管

Zr-2.5% Nb合金の圧力管は，中性子照射クリープによ

り直径が年々少しずつ増加する。一方，圧力管が通ってい

る黒鉛ブロックの孔の直径は，中性子照射を受けて圧力管
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とは反対に収縮する。圧力管と黒鉛ブロックとの間隙は

l.5mmで，チャンネル出力の高い領域では正味16年の運

転でこの間隙が埋ま ってしまうと考えられている。現実に

この密着が起こった場合には，圧力管と黒鉛ブロック自身

の健全性が損なわれ，圧力管に湾曲等の変形が起き，また

規定の方法では圧力管の引抜きができなくなると懸念され

ていた。現在， ロシアではRBMKの寿命期間中に l回の

圧力管交換を考えており， レニングラード1， 2号炉では

すでに実施している 1.9)。なお，最近のイグナリナでの各

種の検討の結果では，閉塞には至らない可能性もあるとい

う結果も出されている 11)。

5. RBMKをめぐる最近の動き

RBMKはレニングラード 1号炉以来， 17基が建設され

たが，チェルノブイリは 4基とも永久停止し，イグナリナ

1号炉も2005年初頭には停止されることになっている。 し

かしながらロ シアのクルスク 5号炉は建設を続行してい

る。RBMKに対して欧州を中心とする世論は非常に厳し

い状況には変化はないが，旧ソ連解体後のロシア，ウクラ

イナ，リトアニアのそれぞれの政治的，社会的な状況の変

化，西側諸国との係わりにより，政治的問題とも絡んで

RBMK問題が存在するようになっている。

(1) ウクライナ

2000年12月15日のチェルノブイリ 3号炉の閉鎖により

RBMK4基が完全に閉鎖された。 RBMKに残された問題

は， これらプラントのデコミッショニングと従業員の再雇

用，そして破域された 4号炉(シェルタ)の環境に対する安

全化作業である。デコミ yショニングに係わる技術的諸問



題は米11<1をtll心とした欧米諸国の協力を得て検討が進めら

れている。数千人に上る再雇用問題は社会的にも問題が大

きく，デコミッショニンタ要員，チェルノブイリ 3号炉の

閉鎖と引き答えに建設が再開するフメリニツキ 2号炉，ロ

ブ/48炉 (Id~炉とも VVER-1000)用の要員なども視野に

人れ，検討が進められているo さらにチェルノブイリ従業

以の街であったスラブチッチの社会的，経済的将来につい

ても同時に検討が進められている。しかしながら，ウクラ

イナでは11:1ソ連解体，独立後，経済活動が軌道に乗ってお

らず， 1五1;]が停滞している。このため， シェルタ問題も含

めこれらすべてに先進 7ヵIJiI(G7)やEU諸問の協力の下

に進めざるをえない状況にある。

( 2 ) リトアニア

イグナリナ1， 2弓炉(第皿 5図)はG7の原子力安全基

金(NSA)やEU資金により，メインコンビュータの入替え

cl弓炉は済み， 2号炉は準備rt)から，発'屯所|付の消火器

設置など細部にわたる機器類の交換/設置，さらに発電所

要以の人的過誤の低減措置まで，ハード的な物からソフト

的な物まで柄1よく各種の安全性向上策が進められてきた。

現在では，日国経費を主体とした長期的安全対策を実胞し

ている。この過粍では 1号炉に対する丙側手法による安全

解析が実施され，西側の専門家もそれにより RBMKの杷

慢に大きく'f.f与し， リトアニアと H米欧の専門家が協力し

て技術的課題を議論する基縫が造られた。

l号炉は20001105月， リトアニア議会により2005年初頭

に閉鎖する法案を正式に承認し， 2号炉についても閉鎖時

期に|掲する議論を2004年以降に開始することを併せて決定

した。しかし， EUは2号炉の閉鎖時期の明記を強く要求

してきており，かねてより2009年の閉鎖を要求している。

1999"joのイグナリナ発電所の発電電力量は98億6，000万

kWhで， リトアニアの総発電電力誌に占める原子力の割

合は73.1%と非常に重要なエネルギー源であり，その閉鎖

問題は11<1の根幹を揺るがす重要問題である。このため，特

に2号炉の閉鎖問題は長期的なエネルギ一戦略の下で、代替

電源の検討を充分に行った上で，議論する必要がある。

( 3 ) ロシア

第13凶IAEA予算外プログラム管1'ft委員会が2001年5月

末にウィーンで開催され， RBMK安全性向上に関する溶

第田 5図 イグナリナ原子力発電所
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接部欠陥対策について外国の経験をロシアに伝え， 2002年

5月の最終会合までに，報告書をまとめ RBMKの安全運

転に資することになっている。

ロシアのRBMKに対して，西側諸国ではイグナリナと

同様の丙側手法による安全解析の実施を要求してきてお

り，クルスク l号炉に対しては実施され，西側のレビュー

が計岡されている。またレニングラード 2号炉も長期の運

転許可のよりところとなる安全解析が行われ(丙側資金)，

ロシアの安全規制当局により審査中である。 しかしながら

全体としては，RBMKの安全性確認に|刻し，西側諸国と

協調性を持って実施してし、く状態にはまだ程遠い。

6，まとめ

RBMKに係わる国は， ロシア，ウクライナ，リトアニア

の3国である。ウクライナではチェルノブイリ閉鎖後の問

題のみが残り， リトアニアでは 1号炉の閉鎖が決まってい

る。

このリトアニアの2炉は西側の専門家の監視の下，安全

性向上のための行為がかなり実施されてきており，炉の技

術的特性も明確に把握され，チェルノブイリ事紋以前に比

べ絡段に安全性が改善されている。しかし，山力制御の難

しい大型の炉であることや，格納容器が設置されてないな

ど，本質的な設計上の弱点は当然そのままであり，

RBMK白体の安全性には限度があるといわざるをえない。

一万， ロシアでは各RBMKとも運転を継続する予定で

あり，独向の安全性向上策がとられている。しかしながら

国際的に評価のできる手法による安全解析の実施や国際的

評価行為が遅れており，その安全性については不明確な部

分が多い。このように西側諸国との協調が遅々として進ま

ない状況の中での運転継続は，西側社会からは理解が得ら

れないであろう。

チェルノブイリ事故以前にも， 1975年にレニングラード

原子力発電所で圧力管の一部損傷事故が発生したが，その

原因追及の結果は安全性向上策として反映されずに終わっ

た。また1983年には，イグナリナ原子力発電所でポジティ

ブ・スクラム事象が発見されたが， この情報もその後の設

計に反映されず，現場にも通報されなかった。このように

RBMKの設計上の欠陥があったことは明白であるが，そ

れ以前に原子力発電所を設計，管理する関係者の安全に対

する意識，すなわちセーフテイカルチャーが重要であるこ

とが浮き彫りにされる。

我が困を始め，世界各国のどの原子力発電所も高い安全

性を維持していくことが，原子力発電を地球上で継続的に

実施していく上で，必須であり，要求される。同じような

事故を起こさないためには，各国とも正雄な事故情報を世

界に向けて公表することが大切である。事故に係わる情報

の透明性と迅速な対処がいつの時代でも重要である。個々

のレベルにおいても関係者は公表された資料を読み，自分

の知識として蓄え，また責任のある同僚にも伝えること



が，基本的行為として必要である。
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IV.事故現場の今

側)原子力安全研究協会国際研究部石川秀高

1.はじめに

ウクライナの首都キエフから北に約30kmのところに，

チェルノプイリ原子力発電所は，森林や元々牧草地であっ

たと思われるような静かなたたずまいの中，忽然と現れ

る。特にシェルターは異機な圧力をもって我々の自の前に

現れる。

このシェルターは事故後，約半年かけて建設された。

シェルタ ーはウクライナ語ではウクルチェと呼ばれ， 一般

的にはサルコファーガス(石棺)とマスコミ等を通して認識

されてきた。事故後10数年を経過した現在でも， シェル

ターの外観はほとんど変化なく，そして内部も当時の様子

をそのまま伝えている。しかしながら，細部では少しず‘つ

変化が認められている。

このシェルターはチェルノブイリ原子力発電所のシェル

ター・オブジェク卜という部門が長年にわたり継続的に管

理してきており，チェルノブイリ発電所関係者のみなら

ず，ウクライナ内外の多くの研究者が種々の調査を行って

きている。最近ではいくつかの国際研究も実施され， シェ

ルター改善の国際プロジェクトも進められている。

365 

本立では，まず事故による破壊状況， シェルターの建設

状況を振り返り，現在の状i>t， そしてシェルターをめぐる
最近の動きをまとめる。なお，ここでは各国の研究者の統

ーした呼称である「シェルター」を使用する。

4 ~号炉の事故による破壊やシェルターの建設は当時より

関わりの深かったボロボイ氏(クルチャトフ研究所)による

“石相(サルコフアーク)の内，外"(A.A. Borovoi， 1990年11

月)や旧ソ連当時のチェルノブイリ原子力発電所事故影響

清算全ソ連委員会によりまとめられた“チェルノブイリ・背

難の 5年"(V.A.Gubanov，他， 1992年)に詳しい。 内部の

機子は，OECDjNEA主催の国際シンポジウム“石棺安全

'94" (ウクライナ， 1994年 3月)やIAEA主催の国際フォー

ラム“チェルノブイリ 10年後"(ウィーン， 1996年4月)など

に，ロシアやウクライナの研究者を中心として各種の報告

がなされているとともに，同じくロシアやウクライナの研

究者からの報告を中心にまとめた“シェルター:現状安全

解析，今後の問題"(A.A. Borovoi，ら， 1998年11月)などの

文献があるo

最近のシェルターに係わる国際的な動きは欧州復興開発

銀行(EBRD)のニュースレターやウクライナの国際チェル

ノブイリセンター(ICC)の機関誌“lnsight"にまとめられ

ている。

2.チェルノブイリ・サイト付近の気象状況や地盤。

シェルターそのものの安全性を考えるとき，サイト付近

の気象状況や地質構造は電嬰な要件となる。ウクライナ北

部，ベラルーシと接する一帯は，昔からポレーシアと呼ぶ

森林の多い，湿潤な地帯である。チェルノブイリもそこに

位置し，年間を通じて湿度が高く，おおよそ3ヵ月間は雪

に裂われている。サイトは20~30m 深までの砂地盤で，

表層も足で踏むと沈み込むような細かい砂で複われてい

る。地下水は現在， シェルター下部2~3m のところに存

在している。

これらの概要を簡単にまとめると次のようになる。

気温.約 50C (1月の平均) ~+190C( 7月の平均)，

最低気温記録 -44.9
0
C，最高気温記録+

42.2
0
C 

年間相対湿度:約77%

雪に悲iわれる日数・約90~100 日/年(平均積雪量，約

8~17cm) 

竜巻通過確率:3 XlO-6j年

地下水位 111.3m(海面からの高さ， シェルター設

計上の基盤面は114.0m)

地質量生、地盤(海岸堆積物，川底堆積物等)で約20~

30m 堆積し，その下部は石灰質粘土 (8~12

m)である。

3. 4号炉の事故による破壊の概要ト化7)

事故l時に原子炉内で起こ った爆発は大きな般壊力を持つ



ていた。原子炉そのものから原子炉建屋の天井，壁，そし

て幾つ.もの部屋が，全体的に南北方向に大きく破壊され

た。(第 IV-l図)。このため，原子炉は大気にオープンと

なり，原子炉内の燃料や黒鉛プロックも中央ホールや外部

環境へ一部飛び出し，原子炉内ではこれらが下部に落下し

堆積した。

事故による施設破壊の特徴的な状況(概要)は以下のよう

にまとめることができる。

(原子炉)

・原子炉は完全に破壊され，空洞状況で種々のデブリや

破片等が原子炉底に落下し，堆積した。

-原子炉上部の重量2，000tを超える上部遮へい盤は事

故時に持ち上がり，回転，落下し，垂直に対し150の角

度で原子炉室に引っかかった状態になった(第 IV-2

図)。

-下部遮へい盤は 4m落下し，支持構造物を押しつぶ

し，南東部分114が消失した。

(中央ホール，使用済み燃料プール)

-中央ホールの屋根，壁は激しく破壊され，北側の気水

分離器室の壁も破壊された。

-中央ホール内は崩填した構造物の破片やへリコプタか

ら投与された物質(ホウ業化合物，ドロマイト，砂等約

5，000 t投下)で埋め尽くされ，場所によっては1.5m

も堆積している。

-使用済燃料は原子炉すぐ横の使用済燃料プールに保管

されていた。南プールの水は流出したが，燃料集合体

は大きな被害を受けていないC:ltプールには何も貯蔵

されていなかった)。

(f也)

・北側の主循環ポンプ室(南北にそれぞれ存在)は激しく

第 IV-l図 事故時の全体の状況
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破壊された0

・原子炉南側のデアレーション・スタックの上部 2階部

分は破壊し，建物の柱はタービンホール側へ変形し

h 

，~。

-タービンホールの原子炉付近の屋根は事故時のデブリ

で破壊し，梁や柱にもズレが生じた。

4.シェルターの建設，構造

(1) 建設の経緯日)

事故直後の1986年5月中旬，大気にオープンとなった事

故炉からの放射性物質の放出を食い止め，サイト周辺の放

射線環境を改善するために，当時の政府委員会は4号炉を

長期隔離することを決定し，事故炉を裂うシェルターの建

設が決定された。その概念として全部で18の案が検討され

たが，大きく以下のような 2つのグループに分かれた。

・スパン230mのアーチ，ないしl直径120mのドームの

ような巨大な構造物

-残された構造物を効果的に利用し，壁等を新たに建設

し全体を覆う構造物

これらに対して技術的，経済的な観点から検討を行った

結巣，前者は建設に 1. 5~2 年を必要とし，後者は数ヵ月

で建設が可能との判断から後者が採用された。設計は5月

20 日 ~8 月 20日まで行われ，完成したところから順次作業

された。最終的に11月に完成した。作業は昼夜行われ，作

業員総数は l万人に達している。

C 2) 4号炉周辺の除染II

シェルター建設に先立ち，事故炉周辺の放射線状況を改

善するために周辺区域の除染を行い，爆発により放出され

た放射性の破片や非常に汚染の高い土はコンテナに入れ，

4号炉内や埋設地に搬出された。その後，4号炉周辺区域

は1.5mの高さまで砂利，砂およびコンクリートで裂われ

fこ。

C 3 ) シェルターの建設の実際1.3.4.7)

シェルターの建設はいかに隣接している 3号炉を隔離

第 1V-2図 事故時の上部遮へい盤



し，そしてできるだけ既存の残された構造物を利用し，効

率的に建設するかということに多くの努力が払われた。こ

のため，現場の状況を詳しく把握しながら設計を繰り返し

行い，並行して建設が進められた。以下に建設のポイント

をまとめる。

(作業開始)

・4号炉の北側に高さ 6m.南側，西側には高さ 8mの鉄

筋コンクリート壁が打設され，建設作業時の安全性が

確保された。

(東側部分)

・3号炉と 4号炉の間に仕切り壁が作られ，両炉が隔離

された。

(西側部分)

-西側は外側からカパーするように，総重量1.000 tの

パ y トレス付きの金属製大型ユニッ卜(1ユニットは

高さ約45m.幅6m.重量約165tの鋼製枠)が組み立て

られた。

(北側部分)

・北側は高さ12mまでカスケード状にコンクリート構

造物が作られ，上段になるに従い，できるだけ事故炉

に接近するように打設された。内部には搬出された破

損金属構造物が放り込められた。

(南側部分)

・厚さ2.3mのモノリス壁がタービンホールと原子炉室

聞に基準高さ +19mまで打設され， また南側デア

レーション・スタックを分離する厚さ 1mの鉄筋コン

クリート壁が打設された。

-原子炉建屋南側lの既存のコンクリート構造物上に巨大

な鋼製の梁(マンモス・ビーム)を設置し，主支持梁と

しTこ。

・タービンホールの破壊した屋根部分は補修した。

(天井部分)

-破壊した原子炉のある中央ホール上部に既存構造物上

に鋼製梁B1/B2を2セット架設し，それに直角に金

属パイプ(直径1.220mm.長さ34.5m)を27本並べ，

第1V-3図 シェノレター建設(中央ホーJレ天井部分)

367 

その上に大寸法の 6枚のモジュール・プレートを葺き，

天井部分とした(第 IV-3図)。

完成したシェルターの南北断面図，東西断面図をそれぞ

れ第 IV-4.5図に，さらに外観を第町一6図に示す。

5. シェルター内部の状況

シェルター内部は種々の構造物が破壊され， しかも高線

量域下であるため，正確にその状況をつかむのは困難な状

況にある。しかしながら，内部の状況を少しでも正確に把

握することは安全管理を行っていく上で，非常に重要であ

るため，多くの努力が払われてきた。

(1) 内部の観察1.3)

内部の様子，特に炉心がどのようになっているのか，燃

料はどのような状態なのかにまず注意が払われた。事故後

3年間で約70のボーリングがなされ，線量測定やペリス

コープ，またビデオ観察もなされた。また事故直後には計

160個の各種測定器を備えた15個の“フイ"(円錐系の測定設

備)が設置され，さらに中央ホール上部や原子炉内の残骸

上部に放射線検出器や温度測定器等を設置した総合情報調

査システム“Finish"が構成されたり， もう少し広い場の

情報の測定システム“Shater"なども設置され，正確なモ

ニタがなされるようになってきた。これに加え，目視によ

る調査も多く実施され，有効な情報源となったことはいう

までもなく，このような多くの努力で，現在多くのことが

正確にわかり始めている。

( 2 ) 燃料の様子2.3.5.6.8)

事故によって炉心は完全に破壊され，炉心lこ装荷されて

いた燃料(約190.2t)は3つの形態で分散した。この95%

以上がシェルター内に存在しているとされている。

(a) 集合体，燃料棒そのものや，その破片

建屋上部の中央ホール，原子炉室に散乱。建設された北

側のカスケード壁の下にもあり，建屋外部にも一部は放出

しfこ。

(b) 高放射性ダスト形態

微細化した燃料粒子で， コンクリー卜壁，床，天井に付

着。空気中にはエアロゾルとして存在。

(c) 溶岩状燃料含有物質(LFCM)

燃料が多量の構造材と混合して溶融一体化し，固化した

セラミックス状のもの。

環境に対し，より注意が必要なのは(b)のダスト化したも

ので，事故時に 6-8tの微細状燃料が放出されたともいわ

れ， シェルター上部部分では現在約30t存在し，さらに増

加しつつある。これらは直径数100μmの大きい粒子から

数μm以下まで分布している。

(c)の燃料含有物質(LFCM. 燃料の量でおおよそ135:t

30 t)はその形成過程により，原子炉下部より 3つの大き

な流れが確認されており. LFCMそのものにも違いが認

められている。

大垂直流 原子炉下の蒸気分配回廊を通り，さらに下の
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第 IV-4図 シェノレター南北断面図

車線パネル AJ¥el41.43 

綱材1451

Lιιw I I I I I 
~一酉 3号炉一歩'

4号炉 共通建屋

第 IV-5図 シェノレター東西断面図

2段のサプレッションプールの下段まで到達した茶色

セラミック λ(第 IV-7図)。

小垂直流:大垂直流と向様の流れであるが，流れ出た部

屋が少し異なり，サプレッションプール上段の途中ま

で達している黒色セラミックス。

水平流:原子炉下部から水平に東側方向に最大約50

m移動した黒色セラミックスで，そのほぼ先端に“象
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の足"がある(第 IV-8図)。

このLFCMは年月を経るに従って，その置かれている

場所により，大小さまざまなクラックが入り，表層からダ

スト化が認められるものもある。このようなダストの舞上

がりを押さえるためのポリマーの覆いも研究が進められて

いる。なお，各種のダストを押さえるために，中央ホール

天井にスプリンクラが設置され(1991年)，定期的に特殊漆



第1V-6図 完成したシェノレター外観

第1V-7図 サプレッションプーノレのLFCM(水は事故直後

に抜かれている)

液が散布されている。

( 3 ) 燃料の核的安全性1.3.4. 7. 8) 

シェルター内の特に LFCMとして大きな塊に閉じ込め

られた燃料が，事故後も臨界状態になる可能性があるかど

うかについては最も懸念される問題の lつであり，深い検

討を必要とする事項である。このため，事故直後からその

核的安全性が注意深く調査されてきた。自発中性子線を利

用するパ yシブな中性子手法，また中性子を注入しその後

の中性子束減少の時間依存性を測定するアクティブな中性

子手法などが多くの研究者により適用され，測定，検討さ

れた。その結果，現在LFCM内の燃料は未臨界状態にあ

り，再臨界の可能性は限りなく低いと評価されてきてい

る。

なお， LFCMが多く集ま っている部屋を中心にその核

的安全性を確認するために，ボーリング孔先端などに設置

された中性子検出計により，現在まで常時モニタリングさ

れている。

( 4 ) シェルター構造物の安全性1.2.4.7)

シェルターは建設当時20~30年の設計寿命， リヒタース

ケール(1日ソ連の地震スケール)6~7 に耐え得るように設
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第1V-8図象の足

計され，竜巻も考慮されている。しかし高放射線下で短時

間で建設せざるをえなかったこともあり，いくつかの間題

を抱えている。

なお，建設時に多量のコンクリートが注入され(フレッ

シュ・コンクリートと称している)， シェルター内の至る所

に流れ，固化した(この固化コンクリートは多くの部屋へ

のアクセスを悪くしている)。

シェルター構造物の安全性に係わる問題点は以下のよう

にまとめることができる。

(1) 主要構造物は溶接やボルトによる接合部なしに建設

されているため，構造物を完全に固定することは不可

能である。現在10数年を経過し，中央ホール天井部分

を支える梁B1/B2が既存壁との問で若干ずれが生じ，

国際プロジェク トであるシェルター改善計画(SIP)で

補修，強化された(後述)。

(2) 非常に重量の大きい構造物を支える既存の壁は事故

時の衝撃で被害が見られるものもあり，荷重の大きく

かかる部分は局所的な補修がなされてきている。ま

た， 3号炉/4号炉共通のベンチレーション・スタック

は支持構造物に損傷を受け，倒壊の可能性があるた

め，国際プロジェクトの SIPで優先的に補修された

(後述)。

(3) 鋼製パネルを組み合わせて天井部分や壁を建設して

おり，この隙聞はすべて合わせると1，OOOm2あると評

価されている。この隙聞を通し，雨，雪等の水分が年

聞を通して入り込み，蓄積されることになる。これら

水分は中央ホールの除染のために使われるホウ素炭化

物や核的安定性のために投与される無水ホウ酸カリウ

ムによって，一部酸性化してきている。また，このよ

うな隙聞を通し，放射性ダストのシェルター外への放

出も懸念され，数カ所でモニタリングが常時実施され

ている。なお現在は，前記のスプリンクラ等により，

その放出は押さえられ，効果が上げられている。



(4) シェルター内(原子炉建屋)にどれほどの放射性物質

を.含んだ水が蓄積されているかは，正確に評価するこ

とは難しいが， 1996年当時で約3，000tとの評価がな

されている。

(5) 斜めに傾いて号|っかかっている原子炉室上部の上部

遮へい盤は，一時期落下の危険性が懸念されたが，現

在ではその可能性は非常に低いと評価されている。

6.シェルター改善をめぐる国際的な動きト11)

チェルノブイリ・シェルター基金(CSF)/ 

シェルター改善計画(SIP)

(1) 経緯と目標

現在のシェルターの構造上の弱点があることは当初から

指摘されており， 1990年頃より新たな第2シェルターの必

要性が一部でいわれ始めた。 1992年から1993年にかけてウ

クライナ主催の第2シェルターの設計国際コンペが実施さ

れ，その後，国際レベルで適切な解決を図ることが提案さ

れ， 1994年からは ECのTACISプログラムとして第 2

シェルターのフィ ージピリテ ィ・スタディが開始され，再

評価を繰り返し， 1997年に 5月にシェルター改善計画

(Shelter Implementation Plan: SIP)がまとまった。 SIP

の目指すところはJ構造の安定化を図り，崩壊の可能性を

低減し，原子力安全性を改善し，作業面/環境面の安全性

を向上させ，その上で環境に安全なシステムに転換してい

く長期戦略を検討するものである。

このSIPの実施のために，先進7ヵ国やヨーロッパ諸国

を中心とした計23ヵ国(現在22ヵ国)と ECによる拠出金を

基にチェルノブイリ・シェルター益金(CSF)が1997年12月

ド設置された。なお我が国も応分の協力をしている。この

基金は欧州復興開発銀行(EBRD)の管理下におかれ，

EBRD内に運営グループが発足し，対処している。

( 2 ) 計画，実施状況

SIP は22のタスク(第 N-l表)， 297の作業項目で成り

立っており，計 8~9 年のスケジュールが見込まれている。

現時点での総予定額は7.68億sである。この作業項目のう
ち，調査事項的なもの，初期作業的ものが第1フェーズと

位置付けられ， 1998年から実質的な作業/調査が開始され，

2000年夏から秋に終了し，順次，次のステップの第 2

フェーズに移行が予定されていた。現在，スケジュールに

若干遅れが生じており，まだ第2フェーズは順調に軌道に

乗ってはいない。

第1フェーズの作業項目は次の4つに大きくグループ化

されている。

A:建設，構造(構造安定化設計，構造調査，地質調査，

安全閉じ込め戦略，他)

B:運転，モニタリング(耐震特性/モニタリング，放射

線防護計画，構成物の安全性/火災安全インフラ，

等)

C:緊急システム(緊急事対応，ダスト管理，緊急ダス
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タスク名

第lV-l表 SIPの構成タスク

内容

1 崩壊可能性の低減(構造安定性)

タスク l 安定化および遮蔽に関する設計および準備作業

タスク 2 西側部分の安定化

タスク 3 ?ンモスビームおよび南側の安定化

タスク 4 東側および北側部分の安定化

タスク 5 屋根部分の安定化

タスク 6 構造に関する調査およびモニタリング

タスク 7 地質に関する調査

タスク 8 地震特性の謁査およびモニタリング

2.崩壊事故の影響低減

タスク 9 緊急時への対応

タスク10 ダストの管理
タスク11 緊急時のダスト抑制

3.原子力安全の向上

タスク12 臨界および原子力安全
タスク13 内部水の管理
タスク14 燃料含有物質(FCM)の特性調査

4 作業者および環境安全の向上

タスク15 放射線防護プログラム

タスク16 機器の安全，火災防護
インフラストラクチャーおよびアクセスの管理

タスク17 総合モニタリングシステム

タスク18 総合データベース
5 長期戦略および環境的に安全なサイトへの転換の検討

タスク19 FCM除去と廃棄物管理方策検討
タスク20 FCM除去技術開発
タスク21安全封じ込め方策
タスク22 新閉じ込め構造実施

ト抑制システム，等)

D:燃料含有物質(初期特性，取出し技術開発，等)

これら A~Dの 4 つの作業(EBP : Early Biddable Pro-

ject)の遂行組織(国際コンソーシアムが主体)や，それら

を統括し， EBRDやウクライナ政府と調整を図るという重

要な役割を負う PMU(プロジェクト管理ユニット)は入札

行為で決められた。第 lフェーズを進める上での全体組織

を第 N-9図に示す。国際諮問委員会(IAG: Internation-

al Adviory Group)は10ヵ国11名の専門家で構成され，

SIPの状況や重要案件について技術的な立場で大所，高所

的に検討，判断している。我が国からも武田充司氏がメン

ノてーとなっている。

以下に優先的に実施された補修/強化事項や特徴的な事

項についてまとめる。

(a) 構造安全性に係わる緊急補修/強化

SIPでは構造上の安全に関わる緊急的に補修が必要な作

業が優先され，特に 3号炉/4号炉のベンチレーション・ス

タックと，梁B1/B2の補修/強化が優先された。前者はス

タyクを支えるジョイント部分が破損し，倒壊の可能性が

あったため， SIPの最初の作業として補修工事が実施され

た(1998年，米，カナダ，ウクライナ 3国の先行拠出により

実施)。後者は既存の西壁と東側構造物聞に渡した梁に若



第 IV-9図 チェノレノブイリ・シェノレター基金(CSF)組織構造

干ズレが生じたため，既存の西側壁への荷重の分散を図

り，今後のズレを防止するための補修/強化をしたもので，

1999年12年終了した。この梁B1/B2補修は非常に高線量

環境下での作業であったため，放射線防護上の工夫を行

い，注意深く実施された。この経験が今後実施していく中

央ホール屋板，西壁，南側屋根部分等の補修作業に大いに参

考となる。

(b) 新安全閉じ込め構造物

SIPの最終目標は新安全閉じ込め構造物(NSC:New 

Safe Confinement)の建設である。このNSCは現シェル

ターの自然環境による劣化を防止し，万が一の倒壊による

放射性ダストの環境への放出を防さ，そして今後の不安定

部分の解体等の安全な作業環境を提供し，放射性廃棄物管

理を可能にしようとするものである。過去2年間以上. 10 

の概念が検討され，最終的に 3つの案の中から. 2001年 4

月，第IV-IO図に示すアーチ型の採用が決定された。この

アーチ型は構造上，またコスト的にも最も効率的で，今後

の不確定要素にも対処できる柔軟な設討を持ち，そして

シェルター横で組み上げて正位置まで移動する手法のた

め，作業員の放射線防護上も効果的といわれている。

(c) 燃料含有物質(LFCM)の取出し

シェルター内各所に散在している全体1，000tを超える

LFCMの取出しは，安全性維持の観点からは長期的に必

要事項である。このためにSIPではその取出し手法を確立

することが大きな目標の 1つであり，現在その検討を進め

ている。実際の取出しは現SIPと別に実施されることとな

る。

7.国際的研究の動き 12)

国際チェルノブイリセンター(ICC)

事故後10年を経た頃，シェルターや周辺環境を科学的研

究の場としてとらえる見方が先進7ヵ国を中心に生まれ始

めた。ウクライナ園内でもチェルノブイリに関わる国際研

究の一元的な把握の必要性がいわれ，またチェルノブイリ
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第 IV-10図新安全閉じ込め構造物(NSC)

閉鎖後の従事者の街スラブチ yチの社会的，経済的な行く

末を検討する必要が指摘され始めた。このような動きを背

景に，ウクライナ政府の下，今後のチェルノブイリの国際

研究を一元的に扱う国際チェルノブイリセンター(ICC

International Chornobyl Center for Nuclear Safety. Ra-

dioactive Waste and Radioecology叫が1996年に設立さ

れた。米国，英国，ドイツ/フランス，日本の各国はそれぞれ

ウクライナと 2国間の文書を取り交わし(ドイツ/フランス

は協同で対処).それぞれ独自の研究を開始した。なお，

それ以外の国では，イタリアが現在， ウクライナ側と協議

中であり，カナダも検討中である。

ICCでの国際研究分野は，施設の除染/廃止措置，放射性

廃棄物/使用済燃料管理，放射線の健康影響/環境影響，安全

評価，緊急時計画，等と多岐にわたっており，すでに工学

技術研究所(スラプチッチ).国際放射線生態学研究所(スラ

ブチッチ).安全解析研究所(キエフ)が付設され，機能し始

めている。組織の概要を第IV-ll図に示す。

我が国では，科学技術庁(現，文部科学省)が平成10年度

より事故施設の除染/廃止措置，施設の安全性への転換やサ

イト周辺地域の環境影響に係わる各種の研究を実施してき

ている。

8.まとめ，最近の研究課題

チェルノブイリのシェルター内部やサイト周辺環境への

放射線影響は，事故後10数年を経た現在でも技術的に卜分

明らかにされてはいない。

例えば， シェノレター内部の原子炉下部では燃料含有物質

(LFCM)が各所に存在している。このLFCMは燃料が砂

等の構造物と混合/熔融し，国化したもので，おそらく原

子炉下部で溶融一体化し，垂直方向や水平方向に流れ，固

化したものと考え られる。このような LFCMは金属やコ

ンクリート構造材とどのように関わり合ったのか，どの程

度の粘性をもって動いたのか，そして固化体の内部はどの

.)ウクライナ語を英語表記した場合，チェルノプイリはChor

nobylとなる。



第lV-l1図 悶際チェノレノプイリセンター(JCC)組織

ようになっているのか，など技術的興味は尽きない。さら

に，事故時に原子炉内部では爆発が起こっているが，どの

ような力がどのように働いたのかについてもよくわかって

いない。このように LFCMの挙動やその固化プロセス，

そして事故時の原子炉内部の様子の解明は，旧ソ連型炉と

は異なるタイプの原子炉に対しでも，非常に苛酷な事故時

の挙動把握に重要な知見を与える可能性がある。

事故炉からは事故当初，多くの放射性物質が環境に放出

された。その多くは30km圏内に降下した。しかしながら

当時の気象条件によって量的にはわずかであるが， 一部の

地方では広域に放射性物質が飛散，降下した。これらの地

域の住民の居住地域や農耕地などでは除染作業が行われた

り，耕作による放射性物質の状態の変化が生じているが，

ほとんどは事故以降そのままの状況にある。現在，それら

放射性物質はどのように化学的/物理的に変化してきてい

るのか，環境復旧させるためにはどのようにしたらよいの

か，などについても技術的知見は少ない。

チェルノブイリ事故は我が国とは違う炉型の事故であ

り，同様の事故は我が国では起こりょうがなし、。しかしな

がら事故後の様子は，見方を変えると我々に多くの安全性

に係わる技術的知見や実証データを与えてくれる可能性が

ある。このためますます研究を進め，原子力を進める国々

がこの原子力の技術的遺産を共有する必要がある。
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V.事故の医学的影響

加jj放射線影響研究所長瀧重信，

震寝室草壁耕雲施設山下俊一
長崎大学奉職中1990年，旧ソ連時代から現地の調査に参

加し，笹川記念健康協力財団，外務省などの日本のプロ

ジェクトに加え. WHO， IAEA， EC，などの国際機関の調査

あるいは国際シンポジウムに参加した。

チェルノブイリ事故の医学的影響調査研究から我々が学

んだことの第1は，放射線の健康影響を科学的に解明する

基本的な条件は，①被ばく線量の測定，②調査集団の確定

と正確な病気(病的状態)の診断，そして③的確な疫学的，

統計的な方法の採用という従来の鉄則を確認したことであ

る。

第2は，科学的な調査結果の国際的共通認識が形成され

たとしても，“一般公衆の大規模な被ばく"という社会的に

形成された認識とのギャップの説明，また時代とともに変

化する一般大衆の調査結果に対する要求への対応を学んだ

ことである。

10周年に行われたWHO，EC， IAEAなどの国際シンポジ

ウムの共通認識は，急性被ばくを受けた現場の職員，消防

夫などを除いた被ばくした一般公衆の科学的に証明された

健康傷害は約 1，000人の小児甲状腺癌だけで，白血病を含

めその他の疾患の増加は認められず，在郷軍人を主とする

数10万人の除染作業者に健康傷害が報告されているが，国

際的に承認されないというものである。一昨年公表された

UNSCEAR(国連科学委員会)の報告でも大きな変化はな

い。放射線の影響を科学的に解明する基本的な条件が必ず

しも満たされないことが要因である。

一方，社会的に形成された認識，被ばくを含め事故に対

する補償の要求と調査結果の国際的共通認識との違いに対



する対応は，原子力発電のみならず，原子力利用に関する

現代社会の諸問題の縮図とも考えられ，解決のためのいろ

いろな模索が行われることになる。解決がどの方向に行く

かは，その時代，その地域に存在する一般公衆の決定にゆ

だねられるのではないだろうか。 (長瀧重信)

1.はじめに

チェルノブイリ原子力発電所事故から10年目にはすでに

国際原子力機関(IAEA)や世界保健機構(WHO)などが，

被ばく者の健康影響についてまとめている。急性放射線被

ばく問題では，消防士や除染作業者らに甚大な健康被害を

及ぼし， 31名の死亡者を出し，数多くの直接被ばく者問題

が明らかにされている。そのため，これら除染作業者のき

め細かい定期的な追跡調査の必要性が取り上げられている

が，個々人の推定被ばく線量の再評価問題とともに， ソ連

邦崩壊に伴う数10万人の除染作業者らの離散問題，社会経

済問題や補償問題も絡み，正確な健康影響調査が困難と

なっている。この間， WHOや国際がん研究機関(IARC)

などでは， ロシア国内における除染作業者の登録，追跡調

査をサンクトベテルブルグやオブニンスクの放射線医学研

究所と共同で展開している。事故後15年を迎え， これら除

染作業者の中にも白血病や甲状腺癌などが増加したとの現

地発表もなされているが，更なる検証が必要であり，今な

お一定の結論を導けない状況にある。

一方，事故前からチェルノブイリ周辺に生活していた

400万人にも上る一般住民に対する健康影響は， どの程度

解明されたのだろうか。 1986年4月26日未明の事故直後か

ら数ヶ月の聞に，短半減期の放射性ヨード類を中心とする

放射性降下物の影響を直接，間接的に受けた一般住民(とり

わけ乳幼児や妊婦)，こ対する健康影響が，原子力防災面で

は最大の懸案事項となっている。本章では，最大規模の現

地調査であるチェル/ブイリ笹川プロジェク卜の10年間の

活動成績を中心に報告し， 2001年5月30，31日とモスクワ

で開催されたチェルノブイリ笹川国際シンポジウムの内容

から，最近5年間の現地調査に基づく健康影響の現状と問

題点などを地理的情勢に鑑みて紹介する(第 V-1表)。

2.甲状腺影響調査報告

原爆被爆者では甲状腺がんの発症リスクが高い。一般に

成人の甲状腺がんは，術後5年生存率が95%以上と他のが

んに比し非常に予後が良い。そのため長期観察や疫学調査

の対象として理想的な疾患となっている。同時に無症状で

偶然、検診などで発見される頻度も高く，生涯生命に異常を

もたらさない場合も多L、。我が国では年間1，000名前後が

甲状線がんで死亡している。しかし，小児甲状腺がんの実

態は長らく不明で，その発見頻度は通常年間100万人に l

人程度と少なく，極めて稀な疾患でもある。このような背

景から放射線被ばくによる晩発性障害の代表疾患として甲

状腺がんが明らかにされているものの，小児を対象にした
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影響調査は皆無に近い状況であった。

特にチェル/ブイリ周辺における小児甲状腺がん激増の

最初の報告に関しては1，2)当時，検診効果によるがん発見

頻度の増加や，不適切な疫学統計処理，さらに診断基準の

違いなどが議論されていた。しかし，事故前後での患者数

の激変や周辺汚染地域での特異的な現象から， 1996年の

種々の国際会議では，専門家の一致した意見として，

「チェルノブイリ原発事故後，周辺住民への放射線被ばく

により増加した病気は，唯一小児甲状腺がんである」と認

められた3-5)。ベラルーシ，ウクライナに引き続き，その

後， ロシアでも隣接するブリヤンスク州などにおいて小児

甲状腺がんの増加が確認されている6)。そのため，チェル

ノブイリ周辺では，小児甲状腺がんの症例・対照調査検

討7)や，精確な疫学調査が開始されている。

しかし，最大の問題点は，個人の甲状腺被ばく線量や全

身被ばく線量の推定再評価が極めて困難であり，不確かな

情報(事故直後の放射能汚染食物の制限，予防的ヨード剤の

適切な投与，事故前後のヨード欠乏状況の掌握，甲状腺直接

被ばく線量測定の精度)なども加わり， 1991年以降の聞き

取り調査の正確さも年を経るほど疑問視されている。その

上，周辺住民は 137Csを中心とする比較的半減期の長い

放射性降下物による低線量ながら慢性外部被ばくを受ける

という現実問題や，汚染地域からの食物を経口摂取するた

めに，継続する体内被ばくという問題を抱えている。実際

第 v-)表 国際チェノレノプイリ笹川シンポジウム:21世紀
への教訓(モスクワ)プログラムの要旨
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にこれら体内外からの長期低線量放射線被ばく影響の有無 状腺がん患者が多く発見されているゴメリ診断センターで

が判別不可能という極めて困難な状況をかもしだしてい は，第 V-1表に示すすべての新チェルノブイリ笹川プロ

る。そのため，激増した小児甲状腺がんの原因が，種々憶 ジェクトに密接に関与している。現在解析中の甲状腺被ば

測こそあれ同定されずにいたのが，この事故後15年間であ く線量再評価国際プロジェクトや， 1，200例に及ぶ詳細な

る8.9)。 小児甲状腺がん症例・対照調査研究の結果などは後日公表

上記渦中で1991年 5月から1996年 4月まで，ベラルー される予定である。今回最大の調査研究成果は，閉じ検診

九ロシア，ウクライナの 3ヵ国5診断センターにおいて， 体制にて，学校ベースで行われた約21，000名に及ぶ事故前

共通の医療機材の導入と診断基準の標準統一化を指導し， 後に生まれた子供たちの甲状腺異常の比較調査結果であ

学校検診を中心に，事故前に生まれていた 0-10歳の放射 る。人種や遺伝的な背景が同様な条件で， 同じ生活環境下

線感受性が高いと予想された当時の児童・学童を対象とし で成長した子供たちの間で，明らかに事故前に生まれた当

て， 16万人も巡回検診したのがチェルノプイリ笹川プロ 時0-3歳の子供たちに，事故後生まれた子供たちに比較

ジェクトであった(第 V-l図)。人道的支援に基つーき，広 し有意に甲状腺結節，とりわけ甲状腺がんが多く発見され

島，長崎での原爆被災の健康調査に関するノウハウを活か た新事実は，短半減期放射性降下物の影響を強く示唆する

したものであり，最終的に統計解析に利用できたデータ12 結果である 11)。すでに本地域では，小児甲状腺がん(15歳

万人分が公表され，チェルノプイリ周辺の学校検診のデー 未満発見手術例)がピークを過ぎ，その増加年齢層が青年

タを詳細にまとめている 10)。ここでは，その後5年間でど から成人へと移行している事実も，直接の影響因子が現在

のような甲状腺問題が明らかにされたかの最新の知見を中 継続している 137Csなどを中心とする環境汚染問題ではな

心に概説する。 く，当時の短半減期の放射性降下物であることを強く示唆

(1) 5診断センターの活動成績報告 している。すでにウクライナでの調査結果では，放射性

ベラルーシ共和国では，モギュロフ州立診断センターと ヨード類の起因性が線量依存性に強調されているがは 13)

ゴメリ州立特別診断センターの2ヶ所での検診活動が継続 我々は現在，オプニンスク放射線医学研究所と共同で小児

されているが，モヂュ ロフでは主に成人検診に診療体制が 甲状腺がんの放射線ヨードによる起因性を解析中である

変更され，甲状腺がんの経年的な頻度の増加が成人でも確 が，明確な線量依存性の発がん効果は見出していない。

認されている(第 V-2図)。現在ではベラルーシ圏内で最 ロシアでは唯一クリンシー市にあるブリヤンスク州立第

も成人の甲状腺がんの発見頻度が高く，将来にわたりきめ 二診断センターが，改組後も継続して小児甲状腺検診を毎

細かい検診継続と追跡調査が望まれている。 年行い，すでに1996年から2000年末までに総計約42，000人

一方，最も放射性降下物による土壌汚染が強く，小児甲 の検診成果を報告している。その結果， 11例の甲状腺がん

O 
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第 V-l図 チェノレ/プイリ周辺地図
137Cs(半減期30年)の土壌汚染地図とチェルノブイリ笹}IIプロジェク トでの活動拠点(ベラノレーシ
共和国 モギュロフ，ゴメリ，ロシ7 ・クリンシー，ウクライナ共和国.コロステン，キヱ 7)
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第 V-2図 ベラノレ一三ノ共和国における成人甲状腺がんの年

次別手術症例数の変移とモギュロ 7診断セン

ター(人口10万人あたり)での甲状腺がん発見数

を発見手術しているが. 1例が事故後1987年生まれであっ

た以外，全例事故直前1981から1985年生まれであった。

ウクライナ共和国においては，ジトミール州北部一帯の

確定診断を担っている州立コロステン診断センターにおい

て，紹介患者を中心とした甲状腺診断が主に成人を中心lこ

行われている。母集団がすでに各地区からの紹介患者とい

うバイアスがあり，正確な疫学統計処理はできないもの

の. 1999年に行われた学校検診約5.000名の結果では，年

齢とともに甲状腺異常者の頻度は増加している。事故直後

1986年に生まれた 2例の小児甲状腺がんが報告されている

が，チェルノブイリとの因果関係は不明である。

最後にキエフ州立診断センターは，この5年間，外部か

らの財政的な医療支援を受けず自国の予算と保健体制の中

で診断業務を継続している。ほとんどが州内からの紹介患

者の受入れ検査であり，データそのものから各種甲状腺異

常の頻度を解析できない。しかし，甲状腺腫大やヨード欠

乏状況は5年前と変化はなく，遅々として改善されない保

健医療分野の国情が推察されている。

以上5センターの活動実績は，正確な疫学調査の基盤と

なるばかりではなく，他のデータとの比較解析などにより

新知見を生み出している。例えば，小児甲状腺疾患の甲状

腺自己抗体14)や潜在性甲状腺機能低下症15)の頻度解析など

であるo 今後，放射線被ばくとこれら良性甲状腺疾患との

因果関係の解明が長期追跡調査により明らかにされる必要

がある。

( 2 ) 各国からの甲状腺異常の現状報告

当事国3ヵ国からの甲状腺研究第一人者らによる報告で

は，この5年間でも小児甲状腺がんの増加は，その年齢が

上がる傾向以外大きな変化はなく，放射線被は、くによる晩

発性甲状腺がんの生涯リスクの延長線上にあると考えられ

る16)。ここでも事故後生まれた子供の甲状腺がんは極めて

少なく，チェルノブイリ原発事故後の短半減期放射性降下

物の甲状腺への影響が強く示唆されている。ベラルーシ全

体での国家がん登録から得られた事故前後の甲状腺がんの

手術症例数では，特に18歳以下の年齢での事故後の劇的な

」

手術症例数の増加が特徴である(第 V-2表)。一方，経年

的な小児甲状腺がん05歳未満)の発症グラフでは. 1997年

以降そのピークが青年期へ移行している。 2000年までにミ

ンスク甲状腺がんセンターで手術された患者の事故当時の

年齢分布では，その半数が被ばく時年齢 5歳以下であっ

た。ロシアでは，甲状腺がん以外の良性甲状腺疾患に対す

る放射線被ばく問題を一般住民や除染作業者などで個別に

リスク評価しているが，最終結論は未だ出されていないの

で，今後も継続解析される必要がある 17)。

ウクライナの場合は，小児甲状腺がんの頻度や発生傾向

がベラルーシと酷似しているため，単に数の問題だけでは

なく， ヨード欠乏や遺伝的背景ーなど質的な解析が行われよ

うとしているlh これら交絡因子の関与についても国際共
同プロジェク卜が展開されている。

いずれにしても，母集団，診断精度，解析方法の標準化，

放射線被ばく線量の評価などの問題点を改善しながら，疫

学的解析へ供することができる現場レベルでの個々のデー

タの品質管理がこれからの課題である。この点では，我が

国の放射線影響研究所が長年培ってきた広島，長崎の原爆

被爆者を対象とした各種疫学調査が，本分野における世界

の教科書的な役割を担っている。

3.新チェルノブイリ笹川プロジェクト

国際機関との連携および総合調整の中で，チェルノブイ

リ原発事故後傍証的に因果関係が推測されている疾患が唯

一甲状腺障害であることが強調され，現在なお米国やヨー

ロyパの各国がいくつかの健康影響調査を行っている。そ

の中でも現場中心の医療支援に加え，研究協力体制の基盤

整備面においても笹川記念保健協力財団の貢献は群を抜い

ている。特にヨーロッパ共同体，米国国立がん研究所，

WHOとの共同プロジェクトとしてスター卜したチェルノ

ブイリ周辺での甲状腺がん手術組織の保管，遺伝子抽出，

データ管理を主としたChernobylThyroid Tissue Bank 

は， ミンスク甲状腺がんセンター，キエフ内分泌代謝研究

所，オブニンスク放射線医学研究所の 3ヶ所に設立され，

財団の活動実績の上に各国保健省と共同運用されている。

事務局はケンブリッジ大学で，世界中の研究者はインター

ネ y 卜上の申請手続きに従い，外部評価を受け科学部会が

必要な甲状腺組織由来，あるいは血液由来の遺伝子を無料

で供給する体制が稼動し始めている 19)。これらの情報は

第 V-2表 ベラノレーν共和国国家がん登録によるチェ

ノレノブイリ原発事故前後の小児甲状腺がん

と成人甲状腺がんの手術症例数

年代区分 症例数 (男 女 0-18歳 19歳以上

1977-1985 1.472 303 1.169 29 1，443 

1986-2000 7，298 1，403 5，895 940 6，353 

統計 8，770 1，706 7，064 974 7，796 

(ミンスク甲状腺がんセンター2001年)
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http: j jwww.srl.cam.ac.ukjnistbでアクセス可能であ 辺地域は大都会から遠く，医療面では遠隔辺境の地域に相

る。 当する。優秀な医療スタ yフの離職問題に加え，継続した

21世紀のゲノム医療の時代，すべてのヒ卜遺伝情報が公 住民の追跡健康調査の難しさが年々露呈している。その中

関され遺伝子解析が可能となってくると，放射線による細 で，適切な診断とアドバイスさらに診断技術の向上の目的

胞，染色体，遺伝子の各レベルにおける研究成果も絡段の進 で，遠隔医療・医学教育支援の WHO-SMHFTelematics 

歩を遂げてくる。この5年間で分子生物学や遺伝子工学の 共同プロジェクトが20叩年から具体的にベラルーシ共和国

進歩により，放射線誘発甲状腺がんのメカニズムの解明が ミンスク市でスター卜している。デジタル化された各種画

進み凪2Il とりわけチェルノブイリ周辺の小児甲状腺がん 像(超音波診断，顕微鏡など)が通信回線を介して各機関を

には，高頻度に染色体10番目の retjPTC遺伝子再配列が ネットワーク化されるものである。すでに現地ゴメリ診断

みられることが証明されている22.23)。今後，さらに詳細な センターと長崎大学医学部の問では，週 l回のペースで画

放射線による障害を確認できる刻印遺伝子の存在発見や， 像やコメン卜が送受信され. 2年間で約500例近い甲状腺

その発がん分子機構が明らかになれば，時代を振り返り， 疾患の診断に貢献し，甲状腺がんの早期発見，早期治療が

真に放射線被ばくにより発症した病気か否かの同定にこれ 行われている24)。今後，ゴメリとミンスクの間で遠隔診断

らBankの生体試料が活用されると期待される。人類史上 支援システムが構築され，一つのモデルケースとしてIT

最悪の発電所事故が引き起こした史上初めての小児甲状線 革命の放射線被ばく医療への貢献とその拡がりが期待され

がんの短期間内における激増という未曾有の出来事の中 ている(第 V-3図)。

で，一般住民それも放射線感受性の高い乳幼児期被ぱくが 以上の現地活動状況において，今までは日本からのチェ

生涯にわたり彼らのがん発症リスクを押し上げている。こ ルノブイリ医療協力の主導性が堅持されてきた。これはま

の遺伝子損傷の有無を明らかにすることも貴重な生体材料 ぎれもなくチェルノブイリ笹川プロジェクトが果たしたこ

の保管，管理運営を行う ChernobylThyroid Tissue Bank の10年間の活動支援のお蔭であるが，それも2001年5月末

の役割でもある。 のモスクワ国際会議をもち，その大部分は終了した。現

一方，長期にわたり放射能汚染が続くチェルノブイリ周 在，品質管理がなされ医学データの疫学統計処理に耐えう

-VPNネットワータ~

放射線医学向分泌

研究所

剛 光フ山 NW
Nagasaki-Belarus Access Line 

(lntemel網光ファイ1¥ー網を宮む}
衛星NW

既股NW

国... 
， ... 

既存遣隔医僚

支鍾ンステム

ミパラチンスク州立アカデミー附属病院

。ilimono¥lastr.) lnmaよHSD64kbnプ--ー--~ー「
，.- ー‘・・'温Q.，~保健省医療情報技術センタ Z三ー~

・・- 既存遺訓髭.

第 V-3図 WHO-SMHF遠隔医療診断支援・医学教育支援システムの構成図
2000年から具体的に開始されたベラルーシ政府保健省との国際開発共同プログラムは，現在ミン
スク市内の情報インフラネ y 卜ワークの整備と国立ベラノレーシ医科大学のソフト関連開発中であ

る。ロシア語環境での医療診断ならびに医学教育のセンターとして，将来はチェル/プイリ全体

から他の放射線被ばく地場との連携が企画されている。細胞診や病理診断などの顕微鏡デジタノレ

画像の送受信や超音波診断商像を耳lいた診断支援と医学教育がすでにゴメリ診断センターと長崎
大学医学部で行われている。
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る現場医療活動は皆無に近い。本音と建前の使い分けと帳

尻合わせの体質が見え隠れする医療現場では，米国政府や

ヨーロッパ各機関の疫学調査も試行錯誤の連続である。

ソ連邦崩壊後も引き続き垣間見られる旧態依然とした保

健医療制度と医学教育は，いくつかの重要な懸案事項を引

きずっている。さらに被害者意識が蔓延し，すべからく

チェルノプイリ原発事故の所為とする補償問題などが絡む

現地の医療事情は，科学的根拠に基づく的確な判断と深謀

な政治的配慮が強く望まれている。自国民の健康問題を諸

外国の支援に頼らざるを得ない国情そのものが根本的な問

題ではあるものの，事故から15年，今こそ唯一の被爆国日

本からの本格的な被ばく者医療問題への総合的な取組みが

望まれる。

本章では，甲状腺疾患のみの健康影響を日本からの主導

性あるプロジェクトから傭l敵したが，その理由の一つは，

他の健康影響の有無を評価できる信頼できる疫学統計デー

タがないのが実情だからである。国連科学委員会 UNS-

CARE 2000の報告でも，チェルノプイリ問題での信頼で

きるデータが乏しいのは上記理由によるものである25)。さ

らに2001年6月末でのPubMedインターネット医学文献

検索(http:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/)では，

「チェルノブイ リ」の項で約2，300の文献にアクセスできる。

最近ではロシア語論文数も増えているが，現地科学者の

データを検証する，あるいは共同研究を推進する資金と人

材の投入なくしては，いたずらに風化の道を歩むだけで，

真の意味でのi20世紀の負の遺産の精算と活用」にはならな

いと危倶される。

4.他の健康影響調査報告

甲状腺以外では，血液疾患についても検討が加えられて

いるが， 一般住民への明らかな白血病などの血液異常と放

射線被ばくの因果関係は証明されていない。ただし，事故

直後に大量被ばくをしたプリピヤチ市の子供たちゃ田.27)

除染作業者の集団の中には有意に白血病が増加したとの報

告もあり，真偽の確認が必要である泊)。その他のがんの発

生増加に|認する可科学的なデータはない。しかし，精神的

ダメージによる各種障害については解析方法の困難さも加

わり，今後の解明を待たなければならない問。

5.原爆と原発事故の健康影響の違い

広島，長崎原爆被災による住民の放射線影響は主に外部

被ばくという直接被ばくであり，その被ばく線量に応じて

各種悪性腫療の発生リスクが増加している却)。一方，チェ

ルノブイリ周辺の一般住民への健康影響は，直接的な外部

被ばくは皆無に近い，あるいは無視できる程度の土壌汚染

からの微量慢性被ばくであるが，事故直後に大量放出され

た希ガス類に含まれる短半減期の各種放射性同位元素，と

りわけ放射性ヨ ード類の環境汚染さらに食物連鎖による体

内吸収後の内部被ばくが甲状腺へ大きな影響を与えたと考
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えられる。すでに述べてきたが，チェルノブイリでは，事

故当時の乳幼児に集中して甲状腺がんの激増が確認され

た。しかし，隣国のポーランドでは，事故直後の無機ヨー

ド剤投与による甲状腺ブロック a)という政府介入により，

小児甲状腺がんの発症は皆無である。我が国でも予期せぬ

原発事故の際に，放射線ヨード類による甲状腺内部被ばく

軽減あるいはブロックの具体的対応策が講じられようとし

ている。放射線被ばくによる健康障害をすべて網羅するこ

とはできないが，被ばく線量の過小や線質の違い，被ばく

機式の違い，さらに被ばく時年齢，感受性の違い，臓器・細

胞の違いなどからも，総合的にチェルノブイリの健康影響

を捉え，ハイリスクグループの徹底した長期フォローが必

要である。

6 おわりに

チェルノブイリ原発事故から15年。そのうち10年間，現

場に足を運ぶこと50回以上に渡り，冬季40日間の検診業務

や遠隔医療の立上げなど，貴重な経験をさせて頂いた。モ

スクワでのチェルノブイリ笹川国際会議で，参加者が合意

してi21世紀へのメ yセージ」として発表採択されたモスク

ワ笹川宣言を下記に掲げて， 10年間のまとめと今後の提言

とさせて頂くが，これからが本格的な晩発性放射線障害の

分子疫学調査と科学的解析の幕開けと考えられる。

D986年4月初日に起きたチェルノブイリ原子力発電所

事故は，一つの国の事故であっても容易に国境を越え，近

隣諸国だけではなく遠い離れた地域まで放射能汚染を拡大

させること，そして原子力発電の安全性全般にかかわる問

題の重要性をすべての人々の脳裏に深く刻み込み，今後も

世界を震摘させた出来事として記憶に残るであろう。

このチェルノブイリ原発事故の長期にわたる問題の一つ

は，直接被ばくをしたいくつかの異なる集団，とりわけ緊

急時の労働者と放射能汚染地域に在住する一般住民への

種々の健康影響に関する不安である。特に，周辺住民，と

りわけ小児や青年に激増した甲状腺がんは生涯その発症リ

スクが継続する。

さて我々は新しい世紀に足を踏み入れた。「持続可能な

健全な地球環境開発」という新しい概念の導入と， i人権保

護と環境保全」という観点から，放射線関連と非関連の晩

発性健康障害を更に明らかにし，将来の社会保健のあり方

に対してこれらの評価と理解をうる為に，原発事故の影響

を総括する必要がある。

.)甲状腺は，普段は無機ヨードを原料にホJレモンを合成してい

る。そのため放射性ヨードが体内に入ると無機ヨードと同じ

体内挙動をとり，特異的に甲状腺に集積する。そこであらか
じめ過剰の無機ヨードを体内に綴取しておくと，後から体内
に入る放射性ヨードはヨード飽和状態の甲状腺には取り込ま

れず，被ばくを軽減あるいは阻止することができる。このよ

うなあらかじめの無機ヨード措置のことを甲状腺ブロックと
いい，放射性ヨードの甲状腺内取込みを阻害することを意味

する。



ここにベラルーシ，ロシア.ウクライナにおいて各種健康

影響の診断と治療，さらに関連研究の為に，統一プロト

コールを用いて集められたチェルノプイリ笹川プロジェク

トのデータは， 211立紀の更なる調査研究の基盤となるもの

であろう。

以上から，チェルノプイリ原発事故による放射線被ばく

者への長期にわたるフォローアップ体制の維持運営に向け

た努力と，現場志向型の放射線被ばく者医療研究への支

援，ならびに子供たちへの保健医療の改善へ向けた努力へ

の参加を，国際社会に呼びかけるものである。』

(なお，以上の国際会議の内容と関連研究の成果は2002

年早々にはElsevierScience， Amsterdamから“Inter-

national Congress Series 1234"として出版予定であ

る。 山下俊一)
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VI.事故後の環境影響

東京大学原子力研究総合センター杉浦紳之

1.はじめに

チェルノプイリ原子力発電所事故により大量の放射性物

質が環境中に放出され，広大な地域の環境汚染をもたらし

た。汚染地域はロシア，ウクライナ，ベラルーシの事故当時

のソ連邦内のみならずヨーロッパ地域に及んだ。さらに，

日本や米国などでもチェル/ブイリ由来の放射性核種が事

故数日後に環境モニタリングにより検出されるなど，その

影響は北半球全域に及んだ。

環境中への放射性物質の放出量の推定や汚染範聞の評価

は事故直後から進められ，事故約4ヵ月後の1986年8月に

ウィーンで開催されたilAEA事故後検討会合」において旧

ソ連邦の科学者によりはじめてまとまった報告として行わ

れ，その概要はIAEA国際原子力安全諮問グループの概要

報告としてまとめられた~環境サーベイデータの積み重

ねや事故時の炉心インベントリー評価の見直しは引き続き

行われ，事故後10年を区切りに. 1995年末にOECD/NEA

が「チェルノフイリから10年 放射線・健康影響J2)と題す

る報告書を刊行し. 1996年 4月に IAEAが「チェルノブイ

リ後10年 事故影響のまとめJ3)についての国際会合を行

い，環境汚染の状況や影響・評価に関する知見についてほ

ぼ一応の結論がまとめられたものと考えられる。その後，

UNSCEAR 1998年報告4)においてチェルノブイリ事故の環

境影響について健康影響とともに包括的な報告が行われ
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た。最新の報告としては UNSCEAR2000年報告5)があり，

本章では， UNSCEAR 2000年報告を中心に適宜それ以前

の報告内容を含めて述べることとする。

2.環境中への放射性物質の放出

(1) 放出された放射性物質の種類と量

環境中に放出された放射性物質の量は，事故時の炉心の

燃焼度から評価されたインベントリー(放射性核種の種類

と量)ならびに環境における空気中濃度や地表の汚染密度

の実被IJの両面から推定された九

環境中に放出された放射性物質の量は，希ガス(キセノ

ン(X巴).クリプトン(Kr))が約 7EBq，希ガス以外の放射

性物質が約 5EBqと見積もられている日)。炉心インベン

トリーに対する割合は，希ガスが100%，ヨウ素(1)・セシ

ウム (Cs) などの揮発性物質が20~60%，ストロンチウム

(Sr) が 4~6 %， プルトニウム (Pu)などの燃料物質は

3.5%とされている(第 VI-l図)0UNSCEAR 2000年報告

では 137CSの放出量は85PBq (炉心インベントリーの

30%)， 1311の放出量は1，760PBq (炉心インベントリーの

50%)と報告されている5)。第羽 I表に事故により環境中

に放出された放射性核種の種類と量をいくつかの評価につ

いてまとめて示す。

事故直後の報告1)では，総放出量が 1~2 EBq (希ガスを

含まず)，内訳として，希ガスカ{100%，1 ・Csなどの揮発

性物質が20~30%，燃料物質は 3土1. 5% と推定されてお

り，増大の方向に訂正された。放出量に関して数字の訂正

が行われた理由として，当初のチェルノブイリ事故のイン

ベントリーの推定は，航空機サーベイによる大気のサンプ

リングと旧ソ連領土内の放射性物質の地表への沈着データ

に基つ、いており，旧ソ連領土以外に運ばれた放射性物質が

考慮されていなかったことや，放射能の減衰補正の基準日

に事故当日の 4月26日と大規模な放出が終了した 5月6日

の両方が用いられていたことが挙げられる。しかしなが

ら，この放出量増大の訂正は個人の被ばく線量の増加をそ

のまま示すものではない。

環境放射線影響上注目すべき主な放射性物質は， Cs，l， 

Sr， PUの4っと考えられる。 CsとIは揮発性物質であり，

放出害IJ合も高かった。 1311は物理学的半減期が 8日と短い

ために事故直後の被ばく線量への寄与が大きく!37Csは

物理学的半減期が30年と長いため長期にわたる被ぱくが問

題となる。揮発性の低い元素は燃料粒子に付着して放出さ

れ， ホットノマーティクルとなった。 Sr，PUはホソトノマー

ティクルとなり，主に原子炉近傍に沈着していたが，事故

後15年を経過した現在では風化・変性による溶出が進んで

おり，その挙動に注目する必要がある。さらに 241pUの

崩壊により生じる 241Amの蓄積も進んでおり 241Amは

241pUに比べて環境における化学形に不明な点が多く，反

応性にも富んでいることから，その環境における状態や挙

動に関する検討が今後の課題の 1つであるo
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 L土竺±第VI-j図 事故時の炉心インベントリーおよび環境に放出

された量と割合

第VI-j表 チェノレノプイリ事故による放射性核種の推定放出量

放出放射能CPBq)

紋射性核種 伊伊価 詰脅す評価員野輪三21TZ
希ガス

85Kr 33 
問 Xe 1，700 

揮発性物質
129mTe 

I32Te 48 
1311 260 
l国I

134CS 19 
136CS 

137CS 38 

中間的物質

89Sr 80 
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I03Ru 120 
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不揮発性物質(燃料物質を含む)
95Zr 130 170 
99Mo 96 210 
141Ce 38 200 
I44Ce 96 140 
2四Np 4.2 1，700 
238pU 0.03 0.03 
'39pU 0.024 0.03 
240pU 0.03 0.044 
24lpU 5.1 5.9 
242pU 0.00007 0.00009 

'''Cm 0.78 0.93 

(希ガメロ合ス、をロi除く)1，000-2，000 8，000 

a) 1986年5月6日に減衰補正した値
b) 1986年4月26日に減衰補正した値

196 

>168 

196 

-116 

945 

0.035 

0.03 

0.042 

-6 

-0.9 

5，300 

発性の高い放射性核種が放出された。事故後2日目から 6

日目までは，消火のために投下された約5，000tのホウ索ー

カーバイト¥白雲石，粘土や鉛のために，炉心からの放出

が抑制され， 1日自の 1/6にまで減少したとされている。

事故後7日目から10日目では，残留熱の放出により再び

炉心燃料が2，000oC程度まで上昇し，初日の70%にまで放

出量が増加した。この期間では， 1を主体とする揮発性物

質と使用済燃料に含まれる組成と同様の放射性物質が放出

された。

事故後11日目(5月6日)以降，放出量は急激に減少し

た。これは，炉心テeブリが下部遮蔽を溶融し原子炉内の他

の物質と反応するのにつれて，燃料が急速に冷却されたこ

とが原因とされている。

3.陸域への影響

(1) 放出された放射性物質の降下

事故発生時は，チェルノブイリ原子力発電所周辺の地上

付近における風は弱かったものの， 1，500m上空では南東

から毎秒 8-10mの風が吹いており，事故により舞い上

がった放射性物質のうちの約60%は1，200-1，800m上空

に達し，この風に乗り，事故翌日の4月27日には，フィン

ランドやスウェーデンで検出された。

チェルノブイリ事故による汚染が大きかった 3地点(ス

ポ y ト)は，①セントラル，②ブリヤンスク ・ベラルーシ，

③カルーガ・ト ゥーラ・オリオルと呼ばれている。第 VI-3

図に事故後放出が大きかった期間の放射性プリュームの流

れを示す。セントラル地点は北西方向(第 VI-3図の1)と

西方向(第 VI-3図の 2)への放出が支配的であった事故初

期に汚染された。このうち，最も汚染がひどかったのは原

子炉から30km圏内の範囲であり 137Csの地表への沈着は

1，500kBq/m2を上回った。プ リヤンスク・ベラルーシ地点

は，原子炉の北北東200kmの地点を中心とした区域で，

第羽-3図の 3で示される放射性プリュームにつき 4月28

-29Bにかけて降った雨により汚染された。この地点で最

も137Csの汚染が高かった区域は，セントラル地点と同レ

ベルであり，中には5，000kBq/m2に達した村もいくつか

あった。ロシアのカルーガ・トゥーラ ・オリオル地点は，原

子炉の北東約500kmの地点を中心とした区域であり， 4 

月28-29日にかけての降雨によりブリヤンスク・ベラルー

シ地点を汚染させたのと同じ放射性プリューム(第 VI-3図

の3)により汚染された。 137Csの沈着レベルは先の 2地点

に比べて低く， 600 kBq/m2以下のところがほとんどで

あった。

( 2 )放出パターン 田SrやPUなどの他の核種は137Csに比べて放出量が少な

事故発生後10日間にわたり，放射性物質の環境中への大 く，そのほとんどは原子炉近傍に降下した。 1311は放出さ

量放出は続いた。環境中に放出された放射性物質の量の日 れた量の約66%が 137Csは約44%がロシア，ウクライナ，

変化(希ガスを除く)を第 VI-2図に示す。 ベラルーシの旧ソ述邦内に降下した。 第 VI-4図に旧ソ連

事故当日(4月26日)の放出は，爆発の際に燃料が機械的 邦ヨーロッパ部における 137Cs.の降下量を示す。

に破壊されたことにより，希ガスや1，Csの一部など，揮 ヨーロッパのほとんどの国では放射性プリュームが通過
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4月26日の事故発生後の日数

第羽 2図 チェノレノブイリ事故により放出された放射性物

質の1-1変化(希ガスを除く)

した際に，主として 137CSと134CSを中心とした数種類の核

種の沈着があった。オーストリア，スイス東部・南部，ドイ

ツ南部の一部およびスカンジナビア半島では，放射性プ

リュームが通過した際に降雨があったために，放射性物質

の地表への沈着は，他の国に比べて大きかった。一方，欣

射性核種の沈着が少なかったのは，スペイン，フランス，ポ

ルトガルである。北半球では，日本や米国などの遠方の地

点でも放射能雲が観測されたが， ヨーロッパ以外の国での

放射性核種の地表への沈着量は極めて少なかった。なお，

南半球では地表への沈着は観測されていない。

( 2 ) 農地への影響

CsとSrは，それぞれカリウム(K)とカルシウム(Ca)の

植物にとっての必須元素と同じメカニズムによって植物に

取り込まれるため，これらの放射性核種の農作物への移行

は重要な問題となる。ロシア，ウクライナ，ベラルーシの旧

ソ連邦内の農地で，汚染密度がCsについて37kBqjm2， 

Srについて10kBqjm2を超えた面積は52，OOOkm2に達し

た。

放射性物質の沈着レベルにはかなりのバラツキが認めら

れ，1991年には土壌表面から深さ 5cmまでの 137CSの放射

能は25~ 1， 000kBqjm2 の範囲にあった6)0 Csの垂直ノヴlu1

の移行速度はそれほど大きくなく，未耕作の土地では土法

の種類によらず農耕深さ (20cmまで)における存在割合は

90%を超える。 Srでは Csよりも移行速度が少し大きい

が，やはり農耕深さにおける存在割合は70~80% と高い。

農地を耕すことにより放射性物質は均等に分布し，農作物

の根を通じて取り込まれることとなる。したがって，とく

に放射性物質の存在割合が高い表土の最上部を耕作前に除

去・処分することは有効な除染法の lつであるが，除去し

た土壊の処分ノら'法に問題が残る(例えば，周辺に積み上げ

るにしても相当の場所を確保する必要がある)。このため，

深さ 30~40cm まで耕して表面の汚染密度の高い土壊を恨

が届かない深いところに持っていき，表面には深いところ

にあった汚染密度の低い土壌をもってくるといった深耕と

いう方法がとられ，農作物への移行係数の低減が図られて

いる。

さらに，農作物への移行係数低減のための対策として

は，施Jj[!:3や石灰散布が挙げられる。上述の高汚染地域の l

つであるセントラル地域(発電所から西方向の地域)はポ

レーシアと呼ばれ，ポドゾルというやせた不毛の土壊が広

くひろがる地域である。 Kの少ないやせた土壌ではCsの

移行係数が高くなるため，施肥(カリウム肥料， NPK配合

肥料)は街効な手段となる。また，石灰散布により Srの移

行係数の低減と土壊の中性化が図られる。第 VI-5図に農

作物への移行係数に係わる実験栽培を行っている実験農場

の様子を示す。

( 3 ) 森林への影響

森林は多様な生態系であり，その植物相と動物相は気候

はもちろん，土壌の特性や地形などと復雑に関連する。森

林はレクレーション活動の場所だけではなく，仕事や食料

供給の場ともなっている。野生の猟獣肉や野イチコ，キノ

コは，汚染地域の多くの住民の補足的な食料源となるほ

か，材木と材木製品は経済的な資源である。

森林は非常に優れたフィルタの役目をするため，森林へ

の放射性物質の沈着は，農地より通常大きくなる。森林が

汚染された場合，放射性物質の保持作用も高い。森林の表

土は有機物を多く含み安定性が高いことから，土壌から植

物への放射性核種の移行が増加する結巣，多くの場合，地

衣やコケ，キノコにおける放射性核種の汚染密度は高くな

る。

森林への影響として特筆すべきことは「赤い森」である。

「赤い森」は発電所の南部と西部にある特に放射性物質の降

下量が多く影響の大きかった場所をいう。「赤い森」は松林

であり，木々は100Gyを超える線量を受けすべてが死滅

し，枯れた業の色から呼び名が付けられた。 1987年には，

土地の汚染を低減するためだけでなく，森林火災による放

射性物質の拡散(再浮遊)も防止するために，汚染が特にひ

どかった地域(約375ha)について改善措置が施された。土

壊表面から1O~15cm を除去するとともに，死滅した木々

を伐採し，これらを深いトレンチの中に入れ，その上から

砂がかぶせられた。全体の埋設量は約10万m3に達した。

こうした対策により，土壊の放射能汚染は少なくとも 1/

10に減少したと見積もられている。事故後15年を経過し

た現在， r亦い森」が埋められた地域には白樺等の木が生長
している。根は地中深くに伸びていることから，放射性物

質は般から木に移行し楽にも蓄積される。木が広葉樹であ
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第V1-3図 事故後放出された放射性プリューム(日時は世界標準時)
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第 VI-5図 移行係数測定のための実験農場の様子

る場合には，落葉に伴い葉に蓄積している放射性物質が拡

散することとなり，再浮遊の原因とな っている。第羽-6

図に「赤い森」の現状を示す。

4.水系への影響

チェルノブイリ事故による放射性物質の環境への放出

は，河川・湖沼等の水系にも少なからず影響をもたらした。

放射性物質の水系への流入は，大気中に放出された放射性

物質の降下，汚染水の流入等の直接的経路のほか，汚染さ

れた地表面からの洗い出し等の 2次的経路がある。 した

がって，地域の気象，地質等の条件に依存して，平面的に

も時間的にも複雑な汚染分布をしている。

水系に流入した放射性物質は，水系内で速やかに再配分

され，時間の経過とともに底質や水棲生物へと移行・蓄積

する。これらの放射性物質は，飲料，漁業，濯、統等の水系の

利用を介して人の影響に関わることとなる。

(1) チェルノブイリ冷却池2.7)

冷却池は原子力発電所サイトの南東に位置し， 3つのエ

リアからなる塩水湖である。面積22km九平均水深6.6m，

水量0 . 15km3，境素量14~28mgである。

冷却池は，事故により最も汚染した水系である。水に含

まれる放射性物質は，事故直後の1986年5月の時点ではほ

とんどが131[などの短半減期核種であった。水中放射能濃

度は，放射性物質の崩壊と湖沼への沈降・蓄積により， 6 

月の水中濃度は大幅に減少した。その後，水の汚染はCs

が主体となる 137CSの平均濃度は， 1986年210Bq/I， 1987 

年60Bq/ 1， 1988年19Bq/I， 1990年14Bq/1と年々減少し

た。 90S r は 1986年 8 月の時点で 137Cs の 2~3 %以下であっ

fこ。

冷却池堆積物の放射能分布は極めて不均一である。1986

年5月の調査で，底面積全体の27%を占めるシルト質(泥)

における放射能濃度が高いことが報告された。最大濃度は

8~10MBq/kg であった。 核種の存在割合は， 95Zr_95Nb 

が54~70% ， 1岨Ruが4%， 137CS が 2~5 %， 1 3'CS が 1~2

%であった。開Srはl幻Csの35%であった。 1987および1988
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第 VI-6図 「赤い森」の現状

年には短半減期核種の崩壊により 137CS が全体の 20~

60%を占めた。

冷却池の藻類の全放射能濃度は 1986年では最大 2~4

MBq/kg生重量で，核種別の害IJ合は95Zr_95Nbが35%，

144Ceが32%，137Csが12%，134CS が 2~5%，開Sr が 2% と

なっている。冷却l池に生息する魚類の137CS濃度は， 1986 

年30~180(Bq/kg 生重量)， 1987年50~200， 1988年40~

150， 1989年25~82， 1990年 8~80 と，事故後 2 年目に

ピークを示し，その後減少した。

( 2 ) ドニエプル水系2.7.8)

ドニエフ。ル水系は，黒海に至るドニエプル川を中心と

し，プリピャチ川等の支流やキエフ貯水池等の流域貯水池

を含む。飲料水，漁業，瀧概用水として1，900万人に利用さ

れ，特にドニエプロベテロフスクやドナ yクの工業地帯と

ウクライナの南地区においては800万人が飲料水として利

用し，その量は大人l人1日約1.51とされている。また，

港紙用水として，年間約 5km3のドニエプル川の水が160

万haの農地に利用されている。

事故直後の1986年5月初めの時点において，河川水中か

ら132Te，140Ba， 140La， 四Mo，103Ru， I<4Ce， 141Ce， 田Zr一回Nb，

137CS， 134CS， 239Npなどの核種が検出された。全放射能量は

プリピャチ川で10kBq/l，ウズ川で 5kBq/l， ドニエプル

川で 4kBq/1であった。1987年以降のキエフ貯水池上流お

よび下流の137CS濃度の経年変化を第VI-7図に示す。水中

のCsは時間経過とともに沈降し，川底の泥などと結び付

き，年々減少する傾向を示しているo

ドニエフ。ル水系では漁業が盛んである。 1986年から1990

年までの年平均の漁獲量は約25，000tであり，そのうち

1，200 tはキエフ貯水池からのものである。キエフ貯水池

における魚の 137CS 濃度は1987~89年にかけて最大値を示

し，その後急激に減少した。また，田Srでは，タイは1986

年， スズキ，カマスは遅れて1988年に最大値が見られるな

ど，魚類によって異なる傾向であった。

( 3 ) 水系汚染防御対策9)

上述のとおり，キエフ黒海聞のドニエプル川の流域住
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第 VI-7図 キエ 7貯水池での 137CS濃度の変化

LI!;は， ドニエフ。ル水系の71<を飲料水，機紙用水，漁業等で利

用しており， 水系の汚染低減は極めて重要な課題である。

水系の放射能濃度は時間の経過とともに減少していった

が，水系の上流にあるプリピャチ川周辺には大量の 137CS

をはじめとする放射性物質が沈着しており，春の融雪，夏

の豪雨により洪水で‘汚染した水がドニエプル水系に流れ込

む恐れがある。これまでにも.1987年には春の融雪.1988 

年には夏の降雨.1991年には氷塊による洪水が発生し放射

能濃度の上昇が認められている。

これに対して採られた対策を以下にまとめる。

一事政後 2~3 ヶ月

①ダム操作システムを用いたキエフl行ワk池からの汚染水

の流量調節

②地下水使用の増加と汚染した表居水源の使用の低減

③市営水処理工場の飲料水浄化能力の増強と飲料水採取

地点の変更

1986年夏~1988年

①汚染土演の除去

②地表面から水系への放射性物質の流入を最小限に抑え

るための植林

③運河や瀞の掘削

④汚染土壌の流入を防ぐためのプリピャチ川に沿っての

防御堤防の建設

⑤政射性物質を固定するための化学薬品の付加

⑥汚染堆積物の竣深

1988~1991年

①汚染地域周辺の河川左岸(東側)の堤防建設:これは，

1988年の洪水により田Srによる汚染が発生したため

で，氾濫原に堆積する放射性物質の流入を防ぐための

対策として行われた。堤防建設は1992年に完了し，

1993年夏の洪水においてその有効性が確認された。

5.食品への影響

環境rllに放出された放射性物質は，農作物に移行した

り，牧草を介して家畜に摂取され，食品を汚染した。

384 

(1) 食品中の放射性ヨウ素(1310
131 1 は，事故 2~3 日後から汚染された牧草や飼料を食べ

た乳牛のミルクから検出された。ベラルーシの南部，ウク

ライナの北部などでは， 牛乳 11 あたり 40~400kBq という

高い滋度が報告された川。 この値は，旧ソ連邦における牛

乳中の 1311の対策基準値3.7kBq/1を10倍から数100倍上回

るものである。対策基準値を大きく超えた牛乳は出荷が停

止され，放射能を減衰させるため長期間の保存が可能なノイ

ターやチーズ等の加工品の原料として使用された。乳牛を

放牧せず牛舎内におき，汚染のない保存飼料で飼育する措

置により，数日間で牛乳中の 1311濃度は対策基準値以下と

なった15)。

牛乳以外では，直接1311が降下・沈着したり，生育が早い

葉菜において高い値が検出された。

1311は半減期が8日と短いことから. 1986年6月以降の

食品中の 1311は問題とならない レベ、ルに減衰した15)。

( 2 ) 食品中の放射性セシウム(¥37CsおよびI3.CS)

事故当初は般射性ヨウ素が重要な核種となったが，これ

が減少した後は，放射性セシウム(特に 137Cs)が長期間に

わたり重要核樟となった。

牛乳中の放射性セシウム濃度(137CSと134CSの合計)は，

1 986年には最大濃度で1l ~18 kBq/ 1 に達するものがあり ，

市場に流通した牛乳中の Csの幾何平均濃度は，ベラルー

シで43Bq/l. 旧ソ連邦の南西経済区で30Bq/l. 中央経済

区で12Bq/1と報告されている。

( 3 ) 輸入食品中の放射性物質12)

チェル/ブイリ事故後，我が国では厚生省(当時)が食品

1 kgあたりの 134CSと137CSの合計値が370Bq/kg(放射能暫

定濃度)以上のものを輸入禁止とし，主としてヨーロッパ

からの輸入食品の放射能検査を実施した。 1991年4月まで

の検査数約56.600件のうち，約0.1%の54件がこの限度を

超え，輸入国に返還された。限度を超えた食品の約半数が

乾燥物である香辛料，ハープであった。

6.おわりに

上述したとおり，環境汚染の全般的状況の把握について

は，事故後15年の現在までに一応の結論が得られたと考え

てよい。今後の環境影響研究の視点は，大きく 2点に分け

られるものと考えられる。

l点目は，環境科学の個々のメカニズムにつきより深く

掘り下げていこうとするものであり，燃料物質等のホット

マーティクルの状態・挙動の解析や森林内における放射性

物質の移行動態といった研究事例が積み重ねられ(例えば，

文献13~17)).科学的知見としての普遍化， 他の事例への

応用が関られている。

もう 1点は，汚染地域の農地の除染や農作物への放射性

物質の移行係数の低減など，現実に直面する問題に対する

復旧対策に資するものである。 30km圏内の立入禁止区域

や他の地域においても移住の措置は今なお解除されていな



い。第2の視点については，社会的，経済的な観点も関連

する。一貫したレベルの対策を包括的に実施するために

は，放射線防護の視点からの介入基準の検討が重要であ

る。

チェルノブイリ事故は2000年の3号炉停止により新たな

局面を迎えている。原子炉のデコミッショニング，石棺

(シェルター〕の改修・改善，放射性廃棄物処分等の具体的実

施に向けて精力的な検討が行われている。これらととも

に，環境影響問題についても精力的な検討，対策が行われ

ることを期待して本稿を終える。
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珊.あとがき

原子力安全委員会松原純子

失敗や事故を反省し，その教訓に学ぶことは，人闘が生

きる上で実行してきた不可欠の知恵である。近頃.r失敗
に学ぶ」関係の本が脊庖のj苫頭を賑わしている。人々が失

敗に学ぶことの重要性を，かつてなく強く認識するような

事故や不首尾が，昨今多発している時代背景もあろう。

今回の企画は，人類史上で人間が起こした最大の人為的ミ

スともいえるチェル/フイリ事故について，事故ユノナリオ

の再検討. RMBK炉の現状，事故後の処理，および環境

や人への影響等にかかわる諸情報を横断的に眺め，その現

実を直視し，われわれが学ぶために，各分野のエキスパー

トによって非常に有用な論文・報告が提供された。

JCOウラン加工工場の事故後約 1年を経過した一昨年，

原子力安全委員としてチェルノブイリ原子力発電所を視察

した。人聞が技術的理論に基づいて設計し，運転している

施設において，安全確保原則にもとる行動が結果する事実

を目の当たりにして，この教訓を科学的素材として，自界

的に共有することの大切さを実感した。事故の示す技術的

検討課題や政治的・管磁的問題は別として， この事故の域

境等への影響については，その要点を記した私のメモを次

頁に示すが，これらのキーワードについても，人々はひと

つひとつ冷静に直視し，事故のもたらした全体的評価を行

う必要があると感じた。



チエルノビル原子力発電所の事故影響に関するメモ

大気中への放射能放出 50~3∞MCi 

(12X 10'・Bq:2%濃縮U燃料2301の約3%)
数日間上から約5，0∞ tの防災化学物質投下して鎮火。

シェノレター内lこ2，0∞万Ciが残存，炉内に水3，ぽ均1あり。

地嫌住民 プリピヤチ市などから135，ぽ)()人が避難，

Chemobyl Exclusi叩 Zo叩 (2ωOkm'")55，ωo人が居住

.ベラ/レーシを入れると4，α旧日胎ぜになる。
汚染地減松林・牧草地

30km圏内に0.15MCiのmCs，0.12MCiの9IlSr.

1，∞OCiの"'Puが推定確認

30km圏外のナロジッチでもI似た政ばの汚染地続もある。

>37ksq(1μCi)/m'は56，∞Okm'以上

>185ksq (5μCi)加 2の地域に44万人が居住

>250mSvを被曝して緩和措置を受けた人は20万人以上

金ム盆童
>1刈Oksq(40μCi)/m'ー移住強制

555~1刈0 (1 5~40μ Ci)/m'ー移住強制， 30ノレーブノレ毎月支給

185~555kßq(5~15μ Ci)/m' 移住任意

37~555 (1 -15μ Ci)/m'-15ノレープノレ毎月支給

豆室主主主
3圏全体で60万人。ロシアでは17.5万人従事(先頃，ショイグ大

臣がその25万人中3万人死に5万人が廃質と発言， しかし，当局の

調査に基づくものではなし、)

ム笠皇室
>100万人が現在も汚染地帯に住んでいて，生涯総被曝線量はO.∞5

~0.150Gy程度と推定される。 13年後の現在も白血病その他の癌

の過剰発生は見られていない。

しかし小児の甲状腺癌は例外で注目すべきである。 3国で16万人

の子供が被爆。甲状腺組織線量は0.2~3 .2Gyで， 事故初日の山I被

曝が小児の甲状腺異常の発生に最も効いた。事故後超音波検査で

診断。

女男=1.64で女児に多い。甲状腺臆甲状腺癌=10:1で，甲状腺癌

は約1，8∞人いる。甲状腺癌は一般に非致死性で転移はリンパ腺

に留まることが多い。現在でも 12万人の子供のうち2，6∞人が甲

状腺異常，地域ではゴメノレが多く最大5%にみられる。甲状腺腫
(Goiler)は尿中沃素の低い地主主で多く発生。

生態系への影響

キエフ周辺には1，3∞種以上の植物があるが，チェノレノビル周辺

の13種が危機にある。その周辺の396種の脊椎動物の内48種も危

機にさらされたリストにある。

松原メモ2似泊 11.30

出典:日本原子力学会誌 2002年2月号 161 ~ 201 頁

「チェルノブイリ原発から 15年一私たちが学んだこと」

佐藤一男、山下俊ーほか
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